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1 Zweck des Dokumentes

Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Modernisierungsgesetz) [GMG], mit dem diverse Gesetze aus dem Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung (bspw. SGB V) geandert wurden, schreibt die Einfiihrung einer Infor-
mations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur, die den Einsatz der elektronischen
Gesundheitskarte ermdglicht, vor.

Notwendige Voraussetzung fiir die Schaffung einer einheitlichen Telematikinfrastruktur ist die
Definition einer verbindlichen Rahmenarchitektur, die als Leitlinie fiir die Beteiligten im Ge-
sundheitswesen und den zuliefernden IT-Firmen akzeptiert wird. Diese ermdglicht insbeson-
dere die Interoperabilitat zwischen medizinischen Informations- und Kommunikationssyste-
men und die Entwicklung einer verlasslichen und gemeinsamen Sicherheitsinfrastruktur.

Ein wesentliches Kennzeichen der zu erstellenden Rahmenarchitektur ist dabei ihre Genera-
lisierbarkeit, die dadurch — abweichend von einer spezifischen Lésungsarchitektur — Ande-
rungen und Erweiterungen der Modelle unabhangig von herstellerspezifischen Anwendun-
gen, zulasst.

1.1 Ziele des Dokuments

Die Konzeption der elektronischen Gesundheitskarte sieht vor, dass die Einsatzmdglichkei-
ten der Karte mittels so genannter Kartenapplikationen ausgewahlt und jederzeit flexibel an-
gepasst werden kénnen. Somit soll ermdglicht werden, die elektronische Gesundheitskarte

kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Im Rahmen der Prozessmodellierung bedeutet dies eine entsprechend offene Modellierung,
die es ermoglicht, Prozesse, die in diesem frihen Stadium noch nicht naher betrachtet wur-
den bzw. die aus weiteren Anwendungsmaoglichkeiten der elektronischen Gesundheitskarte
entstehen, zu einem spateren Zeitpunkt zu analysieren und die zugehdrigen Anwendungen
entsprechend zu integrieren. Voraussetzung in der Rahmenarchitektur ist dafur eine hinrei-
chend generische Darstellung der Prozesse, um daraus resultierend eine einfache Erweiter-
barkeit um zusatzliche Vorgange und Prozesse zu gewahrleisten und Raum flir eine spatere
konkrete Ausgestaltung im Rahmen einer zu entwickelnden Losungsarchitektur zu gewahr-
leisten.

Das hier beschriebene Geschaftsprozessmodell erflillt innerhalb und aufierhalb der Projekt-
gruppe blT4health verschiedene Aufgaben.

Zum einen dient es als grundlegende Beschreibung des Geschaftsrahmens, in dem sich die
elektronische Gesundheitskarte und die dafir erforderliche Infrastruktur bewegen wird. Hier-
bei steht die Notwendigkeit, die Prozesse in einer méglichst generischen Form darzustellen,
im Vordergrund. Zudem wurden Hemmnisse, offene Fragen und kritische Erfolgsfaktoren,
die sich bei der Analyse der Geschaftsprozesse bereits erkennen lieRen, dokumentiert. An-
hand dieser Dokumentation kénnen z.B. notwendige Schritte zur Beseitigung der Hemmnis-
se initiiert werden.

Zum zweiten setzen die modellierten Geschaftsprozesse den Rahmen, innerhalb dessen die
zu erstellenden Use Cases (Anwendungsfalle) abgeleitet und beschrieben werden.

Weiterhin dient das beschriebene Geschaftsprozessmodell als Input fur verschiedene Ar-
beitsgruppen innerhalb des Projektes blT4health. Gemeinsam mit den zu modellierenden
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Use Cases dient es z.B. als Grundlage flr die Ableitung und Beschreibung des Geschafts-
komponentenmodells und der Datenmodellierung.

An dieser Stelle soll jedoch bereits darauf hingewiesen werden, dass eine umfassende und
vollstandige Beschreibung aller Geschaftsprozesse des deutschen Gesundheitswesens in
seiner Gesamtheit und mit all seinen Akteuren im Rahmen dieses Projektes weder geleistet
werden soll noch kann (siehe dazu auch Kapitel 4.1 Modellierungsfokus ).

In den Kapiteln 3 ,Einfuhrung in die Modellierung® und 4 ,Modellierung und Abgrenzung® wird
zunachst naher auf die der Modellierung zugrunde liegende Methodik, die Struktur und Dar-
stellung der Geschéaftsprozessmodelle (Geschaftsfelder und Prozessgruppen) und den Mo-
dellierungsfokus eingegangen. Daran anschliellend werden in je einem Kapitel die vier ver-
schiedenen Prozessgruppen beschrieben.

Im Einzelnen sind dies:

Prozessgruppe Vertragsdatenmanagement (VD)

Beschreibung der Prozesse der Prozessgruppe Vertragsdatenmanage-
ment. Die Prozesse dieser Gruppe beschreiben die Vorgange, die mit der
Verwaltung und der Verwendung der Vertragsdaten eines Versicherten zu-
sammenhangen. Daruber hinaus wird insbesondere auf die Finanzierung
von medizinischen Mallnhahmen auf der Grundlage von Vertragsdaten der
Versicherten eingegangen

Prozessgruppe Verordnungsmanagement (VO)

Beschreibung der Prozesse der Prozessgruppe Verordnungsmanagement.
Die Prozessgruppe Verordnungsmanagement umfasst die Prozesse, die
im Rahmen einer einrichtungsiibergreifenden Behandlung in Verbindung
mit der Erstellung, der Ubertragung und der Einlésung von arztlichen Ver-
ordnungen mittels eines elektronischen Ubergabedokumentes stehen.

Prozessgruppe Behandlungsmanagement (BE)

Beschreibung der Prozesse der Prozessgruppe Behandlungsmanagement.
Die Prozessgruppe Behandlungsmanagement beschreibt die Vorgange,
die mit der medizinischen Behandlung eines Patienten zusammenhangen
und fokussiert dabei auf die Nutzung und Fortschreibung medizinischer
Daten mittels der einzufuhrenden Telematikinfrastruktur. Betrachtet werden
die notwendigen Schritte zur Gewahrleistung der im [GMG] formulierten
Vorkehrungen zur Wahrnehmung des Datenschutzes.

Prozessgruppe Kartenmanagement (KA)

Beschreibung der Prozesse der Prozessgruppe Kartenmanagement.

Die Prozessgruppe Kartenmanagement umfasst die Prozesse des Karten-
managements und des Kartenapplikationsmanagements. Unter dem Beg-
riff Kartenmanagement wird in diesem Kontext die Verwaltung von Ge-
sundheitskarten als physikalische Datentrager verstanden. Dies enthalt alle
zur Ausstellung und Verwaltung der elektronischen Gesundheitskarte be-
noétigten Prozesse. Der Begriff Kartenapplikationsmanagement enthalt die
Verwaltung der auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeicherten
Anwendungen.
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Eine generische Darstellung birgt die Gefahr, dass sie je nach Betrachtungswinkel eine un-
terschiedliche Aussagekraft besitzt. Dem Leser sollte bewusst sein, dass die hier beschrie-
benen generischen Prozesse fiir die Definition einer Rahmenarchitektur verwendet werden.
Im Rahmen der daraus abzuleitenden Losungsarchitektur und der anschlieRenden Definition
konkreter Losungen sind aus diesen generischen Prozessen konkrete Prozesse abzuleiten
und zu beschreiben. Dies beinhaltet sowohl die Prazisierung und Konkretisierung des Ab-
laufs, als auch die konkrete Ausgestaltung der Prozessschritte inklusive der Beschreibung
der Beteiligten und der verwendeten Daten- und Dokumente, deren Zuordnung im Rahmen
der Rahmenarchitektur aus dem Geschéaftsprozessmodell bewusst ausgeklammert wurde.
Die generischen Akteure und Daten sind in den Dokumenten Use Cases | [b4hUseCasel]
und Il [b4hUseCasell] bzw. im Informationsmodell [b4hinfoMod] beschrieben.

Die Rahmenarchitektur will keine Vorgaben hinsichtlich der innerhalb der einzelnen Leis-
tungserbringer ablaufenden Leistungs- und Back-Office Prozesse (z.B. die Warendisposition
einer Apotheke) oder hinsichtlich der Abrechnungsprozesse zwischen Leistungserbringer
und Kostentrager festlegen. Gleichwohl werden die auftretenden Schnittstellen betrachtet.
Hier ist im Rahmen der Losungsarchitektur und der konkreten Lésungen ebenfalls eine Kon-
kretisierung vorzunehmen.

Im Anhang werden schlieRlich Hinweise gegeben, wie der im Dokument gewahlte generi-
sche Ansatz im Rahmen einer Losungsarchitektur konkreter interpretiert werden kann. Hier-
zu wird ein konkretes Szenario als Instanz der generischen Prozesse in Form zweier Durch-
laufe durch die Wertschopfungskette beschrieben.

1.2 Einordnung in die Rahmenarchitektur

Die nachfolgende Abbildung stellt die Beziehungen der Dokumente untereinander dar. Dabei
bedeuten die Pfeile eine Beeinflussung der Dokumente untereinander. Insofern ergibt sich
eine naturliche Lese-Reihenfolge entlang der Pfeilrichtungen. In der Graphik kdnnen natir-
lich nicht alle Einflisse auf ein Dokument dargestellt werden.
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Abbildung 1: Dokumente und ihre Beziehungen

In einem Anwendungsentwicklungsprojekt werden als erstes die Geschaftsprozesse model-
liert, um einen Gesamtrahmen flr die weiteren Arbeiten abzustecken. Wie aus der Graphik
zu erkennen ist, spielt das in diesem Dokument beschriebene Geschaftsprozessmodell eine
wichtige initiierende Rolle. Von ihm hangen alle weiteren Schritte ab.

Im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Geschaftsprozessmodell stehen folgende Doku-
mente:

Nicht funktionale Anforderungen [b4hNFA];
Die beiden Dokumente mit Use Case Modellen [b4hUseCasel] bzw. [b4hUseCasell] — die

eher fachlich gepragten Use Cases von Vertragsdaten-, Verordnungs- und Behandlungs-
management;

Sicherheitsanforderungen [b4hSichAnf].

Es wird erwartet, dass der Inhalt dieses Dokuments auch nach der Ersteinfuhrung der Ge-
sundheitskarte aufgrund der angewandten generischen Sicht relativ stabil bleibt. Neue An-
wendungen werden vermutlich zu einer der vorhandenen Kategorien Vertragsdatenmana-
gement, Verordnungsmanagement oder Behandlungsmanagement gehoren (ggf. kbnnen
aber auch weitere Kategorien hinzugefligt werden) und aller Wahrscheinlichkeit nach gemaf
den beschriebenen Prozessen laufen.
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Trotzdem kénnen sich zukiinftig Anderungen ergeben, die nicht innerhalb des Zeitrahmens
der Rahmenarchitektur geklart werden kénnten. Ob die Gesundheitskarte der ausgebenden
Krankenversicherung oder dem Patienten gehdrt, ob mehrere Vertragsverhaltnisse (ggf. von
unterschiedlichen Versicherungen) auf einer Karte gespeichert werden kénnen — dies sind
Beispiele von offenen Fragen, deren Beantwortung evtl. eine Auswirkung auf die Konkretisie-
rung der Prozesse haben kbénnen.

Ebenfalls ist denkbar, dass sich Anderungen ergeben kénnen, die in Verbindung mit der
Wahrnehmung von Patientenrechten oder in der Handhabung der Karten nach den ersten
Praxistests stehen.

-.I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 16 von 140



2 Zusammenfassung

2.1 Ansatz und methodische Vorgehensweise

Zur Bestimmung des Rahmens des zu modellierenden Geschaftsprozessmodells wurde zu
Beginn des Projektes mittels eines iterativen Verfahrens und verschiedener Abstimmungs-
prozesse zwischen den Beteiligten zunachst eine, dem Projektauftrag adaquate, Abgrenzung
der zu modellierenden Geschaftsprozesse vorgenommen. Das Grundprinzip dieser Abgren-
zung wird in der folgenden Abbildung 2 veranschaulicht. In dieser Abbildung werden auf der
obersten Ebene — und ohne irgendeine Form der Abgrenzung — alle Geschaftsprozesse des
deutschen Gesundheitswesens dargestellt. Hier ist die Gesamtheit aller Prozesse der unter-
schiedlichen Akteure im deutschen Gesundheitswesen — wie z.B. der diversen Leistungserb-
ringer, der Burger und Patienten oder der Krankenversicherer — subsumiert. Dass die Pro-
zesse im deutschen Gesundheitswesen zunehmend auch durch Bestimmungen einer
europaischen Gesundheitspolitik beeinflusst werden, wird durch den Pfeil (Europaische Ge-
sundheitsbestimmungen) dargestellit.

Eine erste Eingrenzung aus der Gesamtheit aller Prozesse liefert zunachst die Untermenge,
die all jene Prozesse enthélt, die in irgendeiner Form mit Konzepten der Telematik im Ge-
sundheitswesen in Verbindung stehen. In einem nachsten Schritt werden die Prozesse der
Gesundheits-Telematik auf all die Prozesse eingeschrankt, die durch eine elektronische Ge-
sundheitskarte unterstitzt werden kénnen.

Das aktuelle Projekt betrachtet zunachst im Kern eine Teilmenge der Telematikprozesse im
Gesundheitswesen, bei denen eine elektronische Gesundheitskarte unterstiitzend eingesetzt
werden soll.

Positionsbestimmun
9 Europidische Gesundheitsbestimmungen

Deutsches Gesundheitswesen

Telematik im Gesundheitswesw

Abbildung 2: Abgrenzung der zu modellierenden Prozesse

Die Identifikation von abstrakten, generalisierten Geschéaftsprozessen ist als Ausgangspunkt
fur die weiteren Arbeiten unentbehrlich und stellt den Gegenstand dieses Dokumentes dar.
Diese sind ein wesentlicher Aspekt des Enterprise Viewpoints innerhalb des RM-ODP
[RM-ODP], welches als Grundlage der Beschreibung der Rahmenarchitektur verwendet wird.
Mit der Wahl dieses Modellierungsansatzes wird eine Vereinheitlichung der Methodik inner-
halb der E-Government-Initiativen mdglich.
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Abstrakte, generalisierte Geschaftsprozesse sollen damit nicht die heute existierenden, oder
in der nahen Zukunft geplanten Vorgange im Gesundheitswesen im Detail festschreiben.
Vielmehr besteht das Ziel darin, generische, weiterverwendbare Ablaufe im System, zusam-
men mit ihren wesentlichen fachlichen Regeln, ihren organisatorischen und rechtlichen An-
forderungen und deren Zusammenwirken darzustellen.

Das Vorgehen zur Erstellung der in diesem Dokument dokumentierten generischen Ge-
schaftsprozesse ist durch einen mehrstufigen Ansatz gekennzeichnet. Dazu wurden real
existierende und geplante Geschaftsprozesse analysiert und auf ihre generischen Bestand-
teile untersucht.

Zur Beschreibung der Prozesse wurden ereignisgesteuerte Prozessketten verwendet. Auf
die Verwendung erweiterter ereignisgesteuerte Prozessketten und die damit verbundene
Modellierung von Organisationseinheiten und Daten wurde auf der Ebene der Geschaftspro-
zesse bewusst verzichtet, um eine mdglichst einfache und gut nachzuvollziehende Beschrei-
bung zu gewahrleisten. Eine Beschreibung und Zuordnung dieser Elemente auf einer gene-
rischen Ebene im Prozessmodell hatte wenig Mehrwert geliefert. Dieser Ansatz ist im
Rahmen der zu entwickelnden Lésungsarchitektur jedoch noch einmal zu Gberdenken.

2.2 Ergebnisse

2.2.1 Vertragsdaten-, Verordnungs- und Behandlungsmanagement

Die einrichtungsubergreifende Behandlung eines erkrankten Patienten (case management)
wird als Wertschdpfungskette gesehen. Innerhalb dieser Kette laufen einzelne Prozesse mit
unterschiedlichen Schwerpunkten ab.

Prozesse des Vertragsdatenmanagements betreffen im Wesentlichen die finanzielle Seite
der Behandlung. So wird beschrieben, wie mittels auf der Gesundheitskarte gefuihrten Ver-
tragsdaten die Kosten einer Behandlung in Verbindung mit einem Kostentrager gebracht
werden konnen. Obwohl sich die gesetzliche Grundlage fiir die Gesundheitskarte im SGB V
befindet und dadurch eigentlich nur fir die gesetzliche Krankenversicherung gilt, sind die
Prozesse mdglichst neutral definiert worden, damit andere Primarkostentrager wie private
Krankenversicherer, die freie Heilflirsorge oder die Beihilfe mit der Telematikinfrastruktur
arbeiten kdnnen. Im Rahmen des Vertragsdatenmanagements wird der Burger daher als
Versicherter gekennzeichnet. Neben dem Umgang mit den eigentlichen Vertragsdaten be-
handeln die Prozesse dieser Gruppe auch den Aspekt der Kostentransparenz. So werden
Grundlagen geschaffen, damit der Versicherte Einsicht in die durch eine Behandlung verur-
sachten Kosten erhalten kann.

Prozesse des Behandlungsmanagements betreffen den direkten Umgang eines Patienten
mit einem Leistungserbringer. Der Bezug zur Gesundheitskarte entsteht im Wesentlichen
durch die einrichtungsibergreifende Verwendung von medizinischen Daten, auf die mittels
der Karte und mit Zustimmung des Patienten zugegriffen werden kann. Der generische An-
satz differenziert nicht zwischen den verschiedenen Arten von medizinischen Daten, sondern
schreibt allgemeine Vorgehensweisen fur den kartenbezogenen Umgang mit solchen Daten
vor. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der Wahrnehmung der informationellen Selbstbestim-
mung des Patienten; er soll bestimmen, welche Daten er gespeichert haben mdchte und
welche Daten er zum Lesen freigibt.

Prozesse des Verordnungsmanagements betreffen den Austausch von Informationen zwi-
schen Leistungserbringern in unterschiedlichen Einrichtungen. Der generische Ansatz fuhrt
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alle Arten von Informationskommunikation zusammen — in erster Linie medizinische Verord-
nungen (Rezepte), aber auch Uberweisungen und Einweisungen — und spezifiziert, welche
Aktivitat auf verordnender Seite, welche auf ausfihrender Seite notwendig ist.

Im Rahmen der Behandlungs- und Verordnungsmanagements wird der Burger als Patient
gekennzeichnet.

Der verfolgte generische Ansatz ist einrichtungsneutral. Gleich, ob ein Prozess in einer Apo-
theke, einer Arztpraxis oder einem Krankenhaus durchgefihrt wird, es sind — bezogen auf
den Umgang mit der Gesundheitskarte — die gleichen Prozessschritte zu durchlaufen. Die
Dauer eines Aufenthalts in einer Einrichtung ist aus Prozesssicht unerheblich.

Ebenfalls von keiner gro3en Bedeutung ist der Zeitpunkt, wann ein Prozessschritt ausgefiihrt
wird. Es ist zwar wiinschenswert, dass eine Gesundheitskarte beim Behandlungsbeginn vor-
liegt, aber dieser Verwaltungsschritt darf keine untiberwindbare Hurde fir die Behandlungs-
aufnahme (insbesondere in Notfallsituationen) sein. Ebenfalls aus Patientensicht wiin-
schenswert ist die abschlieRende Dokumentation auf oder in Verbindung mit der
Gesundheitskarte am Ende eines Aufenthalts in einer Einrichtung und wahrend seiner An-
wesenheit. Aber es ist bekannt und berlicksichtigt, dass dieser Prozessschritt aus vielfaltigen
Grlinden auch zu einem spateren Zeitpunkt stattfinden kann.

Ferner gibt es Prozessschritte, die fiir eine Rahmenarchitektur nicht endgtiltig festgelegt
werden missen, wohl aber fir die Lésungsarchitektur. In einem generischen Prozess reicht
es aus, solche Schritte zu identifizieren, ggf. mit Beispielen zu illustrieren und auf mégliche
Probleme hinzuweisen. Hier sind insbesondere die benachbarten Themen der Zugriffsbe-
rechtigungen und Vertretungsregeln zu erwahnen.

2.2.2 Kartenmanagement

Die Prozessgruppe Kartenmanagement umfasst die Prozesse des Kartenmanagements und
des Kartenapplikationsmanagements. Diese Prozesse sind im Wesentlichen Ermachtiger-
Prozesse (Enabler), die durch ihre Leistungen ein Funktionieren des Systems erst ermogli-
chen. Generell kann gesagt werden, dass jedes Mal, wenn ein Zugriff auf die Karte mehr als
die Inhalte einer Kartenapplikation betrifft, ein Prozess aus der Prozessgruppe Kartenmana-
gement genutzt wird.

Unter dem Begriff Kartenmanagement wird in diesem Kontext die Verwaltung von Gesund-
heitskarten als physikalische Datentrager verstanden. Dies beinhaltet alle zur Ausstellung
und Verwaltung der elektronischen Gesundheitskarte bendétigten Prozesse.

Neben der Bereitstellung und Verfligbarmachung der Karte und der dazugehérigen Applika-
tionen (in jeweils bendtigter Version) ist eine wesentliche Aufgabe des Kartenmanagements
die Verhinderung von Missbrauch durch Sicherstellung der direkten und eindeutigen Zuord-
nung zwischen Karte und Versichertem.

Der Begriff Kartenapplikationsmanagement beinhaltet die Verwaltung der auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeicherten Anwendungen. Als Kartenapplikation wird dabei eine
Dateistruktur bezeichnet, die auf der Chipkarte von anderen Dateistrukturen gekapselt ist
und Uber eigene Zugriffsrechte verfiigt. In diesem Kontext ist es unerheblich, ob die Karten-
applikation dabei die tatsachlich zu speichernden Daten enthalt oder lediglich einen gesi-
cherten Zugang zu diesen Daten. In jedem Fall ist zu jeder zu nutzenden Anwendung eine
Kartenapplikation als Dateistruktur auf der Chipkarte anzulegen und zu verwalten.

Bei der Betrachtung der Kartenapplikationen ist zu berlicksichtigen, dass insbesondere bei
freiwilligen Anwendungen die zugehdrigen personenbezogenen Applikationen sowohl die
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Lebensdauer von Karten als auch von Vertragsverhaltnissen Gberdauern kénnen (z.B. soll
eine elektronische Patientenakte von der Ausstellung einer Ersatzkarte oder dem Wechsel
des Krankenversicherers unbeeintrachtigt bleiben). Aus dieser Forderung ergeben sich z.B.
Anforderungen bezliglich der Sicherung von Applikationsdaten. Die informationelle Selbstbe-
stimmung des Versicherten in Bezug auf ,seine” freiwilligen Anwendungen und die darin ge-
speicherten Daten legen die Verantwortung und Entscheidungsgewalt fir diese Sicherung in
die Hande des Versicherten.

Die besondere technische Herausforderung an das Kartenapplikationsmanagement im Ge-
sundheitswesen besteht in der Verwaltung und dem Betrieb verschiedener Anwendungen
durch unterschiedliche Instanzen. Dartber hinaus werden auch zu einer einzelnen Anwen-
dung (z.B. Vertragsdaten) mehrere Applikationsverwalter (z.B. Krankenversicherungen) exis-
tieren. Bei der Definition von Rollen und deren Zugriffsrechten ist sowohl das berechtigte
Interesse auf Datenzugriff als auch die Schutzwurdigkeit der in den verschiedenen Anwen-
dungen gespeicherten Daten zu bertcksichtigen.

In einer zukunftssicheren Telematikinfrastruktur muss es moglich sein, die Gesundheitskarte
um zukinftig zu spezifizierende Anwendungen (z.B. elektronische Patientenakte) erweitern
zu kdnnen, ohne dass dies einen Austausch der Karten oder erhebliche administrative Auf-
wande bedingt.

Kartenapplikationsmanagementprozesse realisieren das Aufbringen, Andern und Entfernen
von Kartenapplikationen (als physikalische Ebene), sowie das Aktivieren und Deaktivieren
von Kartenapplikationen (als logische Ebene). Diese Prozesse miissen sowohl fiir den Bur-
ger als auch flr den Leistungserbringer mdglichst einfach handhabbar sein.

Die Signaturfahigkeit der elektronischen Gesundheitskarte ist durch das [GMG] vorgegeben.
Dabei ist bislang nicht definiert, um welche Art und Starke von Signatur es sich handelt oder
zu welchem Zweck eine solche Signatur eingesetzt werden soll. Entsprechend wurden die
zugehdrigen Geschaftsprozesse nur auf einer sehr generischen Ebene betrachtet.

Obwohl die Prozesse der Prozessgruppe Kartenmanagement im Allgemeinen deutlich tech-
nischer sind als die der anderen Prozessgruppen, ist zu beachten, dass deren Beschreibung
in der Rahmenarchitektur auf einer technikunabhangigen Ebene erfolgt. Zur Uberfiihrung in
eine konkrete Losung sind daher weitere Detaillierungsarbeiten und Entscheidungen bezlg-
lich tatsachlich zu verwendender IT-Komponenten und —Verfahren erforderlich.
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3 Einfihrung in die Modellierung

Ein grundsatzliches Hauptziel der Modellierung von Geschéaftsprozessen ist es, die geschaft-
lichen Ablaufe und die betriebswirtschaftliche Sicht eines Unternehmens — weitgehend un-
abhangig von moglichen systemtechnischen Umsetzungen — zu beschreiben. Dabei ist in
diesem Projekt ,Erarbeitung einer Strategie zur Einfihrung der Gesundheitskarte® die Be-
sonderheit hervorzuheben, dass es sich bei dem ,Unternehmen®, fir dessen Bereiche die
Geschaftsprozesse beschrieben werden sollen, um das deutsche Gesundheitswesen insge-
samt handelt.

An dieser Stelle soll jedoch bereits darauf hingewiesen werden, dass eine umfassende und
vollstandige Beschreibung aller Geschaftsprozesse des deutschen Gesundheitswesens in
seiner Gesamtheit und mit all seinen Akteuren im Rahmen dieses Projektes weder geleistet
werden soll noch kann (siehe dazu auch Abschnitt 4.1).

3.1 Vorgehensweise

Ausgehend von einer initialen Einschrankung der Sicht auf Prozesse, die durch den Einsatz
einer Gesundheitskarte im ersten Schritt unterstitzt beziehungsweise optimiert werden kon-
nen, wurden in einer Analysephase zunachst diese Prozesse von allgemeinen Darstellungen
sukzessive in immer detaillierteren Ebenen modelliert und beschrieben. In einem zweiten
Schritt wurden dann die generischen Aspekte dieser detaillierten und spezifischen Prozesse
identifiziert und anhand dessen entsprechend generische Darstellungen entwickelt. Im Rah-
men dieser Entwicklung von Ubergeordneten, generischen Prozessdarstellungen wurden
auch ubergeordnete Kategorien zur Strukturierung der betrachteten Prozesse ermittelt und
benannt.

3.2 Modellierungstool

Als Modellierungstool wurde innerhalb des Projektes das ARIS-Toolset von IDS Scheer in
der Version 6.2 ausgewahlt. Die Grunde dafur waren sowohl die hohe Verbreitung und konti-
nuierliche Pflege des Produktes als auch die Moglichkeit, unterstiitzende Werkzeuge flr die
verschiedenen Modellierungskonzepte (wie z.B. ereignisgesteuerte Prozessketten fir die
Prozessmodellierung und UML fir die Modellierung der Use Cases) zur Verfugung zu haben.
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Abbildung 3: Uberblick iiber GP-Modellierungstools, Quelle: Gartner Group 2001

3.3 Metamodell und Modellierung

ARIS untergliedert eine Informationssystem-Architektur primar in Sichten und sekundar in
Modellebenen. Im Bereich der Sichten werden eine Datensicht, eine Funktionssicht und eine
Organisationssicht definiert. Das Zusammenwirken dieser drei Sichten wird durch eine vierte
Sicht, die Steuerungssicht, unter dem Blickwinkel des Ablaufs von Geschéaftsprozessen her-
gestellt.

Innerhalb der einzelnen Sichten werden die Beschreibungsebenen (Modellebenen) Fach-
konzept, DV-Konzept und Implementierung unterschieden. Daten-, Funktions- und Steue-
rungssicht sind der Aufgabenebene eines betrieblichen Informationssystems, die Organisati-
onssicht ist der Aufgabentragerebene zuzuordnen.

Die Metamodelle fiir die einzelnen Sichten und Modellebenen sind zunachst allgemein
gehalten, da im Rahmen von ARIS unterschiedliche konkrete Modellierungskonzepte ein-
setzbar sein sollen.

Die Modellierung erfolgt innerhalb der Steuerungssicht im Fachkonzept. Als konkretes Mo-
dellierungskonzept (siehe [Sche95]) der innerhalb des Geschaftsprozessmodells zu model-
lierenden Geschaftsprozesse wurden ereignisgesteuerte Prozessketten (EPKs), eine semi-
formale, graphische Modellierungstechnik fiir Geschaftsprozesse verwendet.

Ausschlaggebend fiir diese Entscheidung waren die folgenden Uberlegungen:

EPKs sind weit verbreitet zur Beschreibung von Prozessen, insbesondere auch als Basis
von spateren Implementierungen und Anpassungen von Software.

EPKs basieren auf den Konzepten weiterer Modellierungstechniken (z.B. Petri-Netze und
Datenflussdiagramme). Somit ist eine breite Verstandlichkeit und Weiterverwendbarkeit
gewahrleistet.

Die Formalitat der Beschreibung erlaubt eine spatere Weiterverwendung und -
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verarbeitung.

Es existieren verschiedene Prozessorganisationstools, mit deren Hilfe eine semiformale
Beschreibung, Analyse und weitere Verarbeitung von EPKs geleistet werden kann.

Abbildung 4 zeigt das Metamodell zur Beschreibung ereignisgesteuerter Prozessketten. Ver-
einfacht ausgedriickt ist eine ereignisgesteuerte Prozesskette eine Abfolge von Funktionen
und Ereignissen, die mit einem oder mehreren Startereignissen beginnt und durch Operato-
ren verbunden ist. Grundlegend gilt, ein Ereignis bzw. eine Kombination von Ereignissen I0st
eine Funktion (bzw. unter Beachtung bestimmter Regeln mehrere Funktionen) aus, in des-
sen Ergebnis wiederum ein oder mehrere Ereignisse eintreten.

Eine Aufzahlung und nahere Erlauterung der Grundelemente einer ereignisgesteuerten Pro-
zesskette ist in Tabelle 1 dargestellt.

LOG.
VERKNIFFUNGE- NACHRICHT
ART
N4 NACHRICHT-
Y ZUD.
: 0.
EREIGHIS- EF.
VERKNUFFUNG von ALSLASUNG
am 0.t 1.2 0.t
] EREIGNIS FUNKTION
{. ¢ 0.t
0.
INFORMATIONS- ﬂ EF- UOBJ-FKT-
DBJEKT ERZEUGUNG ZU0.
- 0.t
|| UMFELD- :
OBJEKT

Abbildung 4: Meta-Modell der Ereignis- und Nachrichtensteuerung in einer EPK [Sche01]
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Grundelemente der Beschreibung durch ereignisgesteuerte Prozessketten sind Ereignisse,
Funktionen und Operatoren.

Grundelement Elemente Darstellung Beschreibung

Ereignis Ereignis Eintreten bzw. Eingetretensein eines Zu-
stands, der Funktionen auslosen kann

Funktion Funktion Verarbeitungsaktivitat, die eine Transfor-
mation vom Eingangszustand in den Ziel-
zustand bewirkt. Funktionen kénnen auch
als Subprozesse beschrieben werden.

Operatoren UND-Operator Sachlogische Verkniipfung, die eine Kon-

junktion der folgenden bzw. vorausgehen-
den Elemente beschreibt

ODER-Operator

Sachlogische Verkniipfung, die eine Ad-
junktion der folgenden bzw. vorausgehen
den Elemente beschreibt

Exklusiv-ODER-

®@@.'

Sachlogische Verknipfung, die eine Dis-

schnittstelle

Operator junktion der folgenden bzw. vorausgehen-
den Elemente beschreibt
Schnittstelle Prozess- Beschreibt Elemente, an denen in einen

anderen Prozess (kein Subprozess) ver-
zweigt wird

Fluss

Kontrollfluss

v

Ausweis der zeitlich-logischen Abhangig-
keiten von Ereignissen und Funktionen

Tabelle 1: Grundelemente der Prozessmodelle
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4 Modellierung und Abgrenzung

41 Modellierungsfokus

Teil des Projekts blT4health sind Prozesse, welche direkt durch die Nutzung der elektroni-
schen Gesundheitskarte im Rahmen der Telematikinfrastruktur unterstitzt werden. Dies sind
Prozesse, bei deren Durchfiihrung die Gesundheitskarte nach den Bestimmungen des uber-
arbeiteten § 291 SGB V und des neuen § 291a SGB V/GMG eine Rolle spielen soll.

Der Fokus liegt dabei auf Prozessen, die schon Anfang 2006 durch den Einsatz der Ge-
sundheitskarte optimiert werden sollen. Der generische Ansatz bietet jedoch ein Dach und
ermoglicht eine relativ einfache und schnelle Erweiterbarkeit auf spater hinzukommende wei-
tere Funktionalitadten und Anwendungen im Rahmen der Telematik-Rahmenarchitektur ohne
etwas von seiner Gliltigkeit einzubulfien.

Uber die im SGB V [SGBV] beschriebenen Anwendungsgebiete hinaus schafft die Einfiih-
rung einer das Gesundheitssystem Ubergreifenden Telematikinfrastruktur weiteres Potenzial
zur Optimierung von Prozessen, z.B. im Bereich der Abrechnung zwischen Leistungserbrin-
gern und Krankenversicherern' und in der Erhebung und Auswertung statistischer Daten.
Diese Anwendungsgebiete gehoren derzeit nicht zum Fokus, kdnnen aber aufgrund der of-
fenen Modellierung gegebenenfalls erganzt werden.

4.2 Der Patient im Mittelpunkt

In der im Gesetzentwurf des GKV-Modernisierungsgesetztes enthaltenen Begriindung
[GMG] wird ausdriicklich auf die Rolle des Patienten im Gesundheitssystem und die ange-
strebte Starkung der Patientensouveranitat hingewiesen. In Teil A, Abschnitt Il, Punkt 1 der
Begriindung werden konkrete MalRnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat angege-
ben:

,Die Belange der Patientinnen und Patienten stehen im Zentrum der Reform, denn
die gesetzliche Krankenversicherung dient den Menschen. Sie erwarten eine qualita-
tiv hochwertige und humane Versorgung in Medizin und Pflege, die allen Menschen
ohne Ansehen des Alters oder der finanziellen Leistungsféhigkeit zugute kommt.

In der GKV werden mit diesem Gesetz die Versicherten klinftig stérker in die Ent-
scheidungsprozesse eingebunden. Sie miissen von Betroffenen zu Beteiligten wer-
den. Nur dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung zuzumuten. Entscheidende Vor-
aussetzung hierfiir ist die Herstellung von Transparenz iiber Angebote, Leistungen,
Kosten und Qualitat. Auf dieser Grundlage kénnen die Versicherten Entscheidungen
liber Versicherungs- und Versorgungsangebote treffen.

Im Einzelnen ist vorgesehen:

' Der Abrechnungsprozess selbst bspw. unter Beteiligung von kassenarztlichen Vereinigungen oder privatarztlichen Abrech-
nungsstellen wird nicht im Rahmen des biT4health-Projektes betrachtet.
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Die Transparenz liber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitét wird erhéht. Auf
Verlangen erhalten Versicherte vom Arzt, Zahnarzt oder Krankenhaus eine Kosten-
und Leistungsinformation in versténdlicher Form. Ferner haben Versicherte einen An-
spruch auf Information Uber die Héhe der Beitrdge sowie Verteilung der Beitragsmittel
auf Leistungsausgaben einerseits und Verwaltungs- und Personalausgaben der je-
weiligen Krankenkasse andererseits.

Ab 2006 Iést eine intelligente Gesundheitskarte die bisherige Krankenversicherungs-
karte ab. Sie wird félschungssicher sein, datenschutzrechtlichen Belangen geniigen
und administrative Daten wie z.B. den Namen des Versicherten und Angaben zur
Krankenkasse speichern. Auf Wunsch des Versicherten werden Gesundheitsdaten,
insbesondere die wichtigsten Angaben zur Notfallversorgung, verfiigbar gemacht.

“

Weiterhin heillt es in Teil B, Nummer 162 (§ 291a SGB V) zu Abs. 3:

»Die Neuregelung erméglicht es den Versicherten, die elektronische Gesundheitskar-
te fiir Anwendungen zur Bereitstellung und Nutzung medizinischer Daten sowie fiir
die elektronische Bereitstellung von Daten lber Leistungen und Kosten zu nutzen.
Dies umfasst u. a. die Bereitstellung von Notfallinformationen (z.B. in Form des euro-
paischen Notfallausweises), die im Interesse der méglicherweise nicht (mehr) mitwir-
kungsfahigen Versicherten auch ohne deren ausdriickliche Zustimmung im Einzelfall,
aber nur durch autorisierte Personen, eingesehen werden kénnen. Die Arzneimittel-
dokumentation dient der Unterstiitzung der Arzte und Apotheker. Im Zusammenhang
mit Verordnungen kénnen u. a. Wechselwirkungen und Unvertraglichkeiten geprtift
und reduziert werden. Die Bereitstellung und Nutzung von Daten Uber Untersuchun-
gen (z.B. Réntgenaufnahmen) und Befunde dient der Vermeidung von Doppelunter-
suchungen und damit auch von Belastungen der Versicherten. Zusétzlich soll die Ge-
sundheitskarte Anwendungen unterstiitzen, bei denen insbesondere
Leistungserbringer Behandlungsdokumentationen in einen durch die Patienten ver-
walteten Bereich stellen. Dabei kann es sich beispielsweise um Einzeldokumente o-
der vollstandige Behandlungsverléufe handeln. In diesen Bereich kénnen Versicherte
auch selbst eigene Daten (wie Verlaufsprotokolle bei chronischen Krankheiten oder
Verweise auf Patientenverfligungen) einstellen. Mit den in Absatz 3 genannten An-
wendungen kann die elektronische Gesundheitskarte entscheidend zur Verbesserung
der Qualitéat der medizinischen Behandlung beitragen, da Gesundheitsdaten zum
Zeitpunkt und am Ort der Behandlung durch die Patienten verfiigbar gemacht werden
kénnen. Gleichzeitig eroffnet die Gesundheitskarte den Patienten die Mbglichkeit, ei-
nen besseren Uberblick iiber ihren Gesundheitszustand zu erhalten. Damit schafft die
Gesundheitskarte fiir die Versicherten Transparenz und férdert die Patientensouve-
rénitat.”
Als Inhaber der elektronischen Gesundheitskarte nimmt der Patient eine aktive Rolle inner-
halb der leistungsbezogenen Ablaufe im Gesundheitswesen ein. Mit seiner Entscheidung,
einen von ihm ausgewabhlten Leistungserbringer (z.B. zur Erstbehandlung seinen Hausarzt
oder zum Einlésen eines Rezeptes eine Internetapotheke) aufzusuchen, 16st er eine ,Leis-
tungserbringung“ innerhalb des Gesundheitswesens aus.

Darlber hinaus hat der Patient das Recht, die auf seiner Gesundheitskarte gespeicherten
Informationen einzusehen. Im Rahmen seiner ,Informationellen Selbstbestimmung® kann der
Patient auRerdem selbst bestimmen, welche Daten mittels der elektronischen Gesundkarte
gefuhrt werden und wer darauf Zugriff haben darf.
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Indem er seine elektronische Gesundheitskarte mit den entsprechenden Anwendungen (z.B.
Arzneimittelhistorie und medizinische Dokumentation) zur Verfligung stellt und berechtigten
Personen oder Organisationen den Zugriff darauf gewahrt, ermdglicht der Patient die Bereit-
stellung medizinischer Daten und deren Nutzung durch verschiedene von ihm ausgewahlte
Leistungserbringer. Dieser Bereich kann als ,Patientengesteuerter Ablauf* bezeichnet wer-
den.

Abbildung 5 verdeutlicht diese zentrale Rolle und zeigt den Patienten und seine elektroni-
sche Gesundheitskarte im Mittelpunkt eines Kreises verschiedener Leistungserbringer.

Abbildung 5: Bereitstellung medizinischer Daten durch den Patienten

4.3  Struktur und Darstellung

Um den Fokus besser zu definieren wurde eine Strukturierung des Gesundheitswesens aus
Prozesssicht (in Rahmen der gegebenen Einschrankungen) erstellt. Auf der obersten Ebene
wird das Gesundheitssystem in Geschaftsfelder unterteilt. Sie werden wiederum in Prozess-
gruppen untergliedert, innerhalb derer die einzelnen Prozesse eingeordnet sind. In ihrem
Ablauf naher zu beschreibende Funktionen innerhalb dieser Prozesse werden als Subpro-
zesse beschrieben.

Die einrichtungsneutrale Sicht stellt einerseits die Bedlirfnisse der Versicherten in den Vor-
dergrund, um die im [GMG] geforderte ,fallbezogene und einrichtungsubergreifende” Be-
handlung zu erméglichen. Andererseits gewahrleistet sie die notwendige prozessuale Offen-
heit, um neue Wege in der Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen zu gehen.
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Abbildung 6 zeigt die beschriebene ,hierarchische” Strukturierung (Geschaftsfelder, Pro-
zessgruppen, Prozesse, Subprozesse) der Geschaftsprozesse.

Geschéftsfelder des Gesundheitswesens
z.B. Medizinische Versorgung, ...

S O

Prozessgruppen
z.B.Behandlungsmanagement

@ S

Prozesse
z.B. Bereitstellung medizinischer Daten

Subprozesse
z.B. Priifen der
Zugriff sberechtigung

Abbildung 6: Hierarchische Beschreibung der Geschéftsprozessstruktur

Prozesse zur Behandlung bzw. Leistungsinanspruchnahme, die innerhalb der Organisation
der Leistungserbringer ablaufen, sollen in ihrem Ablauf durch die Dienste der Telematik-
infrastruktur nicht vorgegeben werden. Die Telematikinfrastruktur hat jedoch insoweit Aus-
wirkungen auch auf diese Prozesse als die entsprechenden Schnittstellen zur Einbindung zu
definieren sind. Daher fokussiert sich die Geschaftsprozessmodellierung insbesondere auf
den Austausch von klinischen und administrativen Informationen im Gesundheitsbereich im
Sinne des HL7 RIM ([HL7]). Die dariiber hinausgehende optimale Gestaltung der Arbeitsab-
l&ufe innerhalb eines Leistungserbringers (z.B. Praxis, Klinik, Apotheke) ist Aufgabe der je-
weiligen Organisation und wird durch diese Geschaftsprozessbeschreibungen Uber die defi-
nierten Schnittstellen hinaus nicht eingeschrankt.

4.3.1 Geschaftsfelder im deutschen Gesundheitswesen

Im Wesentlichen werden drei Geschaftsfelder identifiziert, die den Ordnungsrahmen der re-
levanten Prozesse fur den Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte innerhalb der Tele-
matikinfrastruktur darstellen. Prozesse, die sich mit den internen Arbeitsablaufen bei den
Leistungserbringern bzw. mit Ablaufen zwischen Leistungserbringer und Krankenversicherer
aulerhalb des direkten Einsatzes der elektronischen Gesundheitskarte (z.B. zum Zwecke
der Kostenabrechnung) befassen, werden nicht bertihrt. Gleichwohl werden auch in diesen
Bereichen Potenziale zum Einsatz der Telematikinfrastruktur gesehen, die gegebenenfalls in
anderen Dokumenten Bericksichtigung finden. Die identifizierten Geschéaftsfelder werden
abgebildet durch:

Gesundheitssystem-Versorgung
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Hier sind die Prozesse zu finden, die der Erhaltung, Verbesserung und Férderung der
Gesundheit der Versicherten dienen und hauptsachlich von Heilberuflern durchgefihrt
werden.

Gesundheitssystem-Finanzierung

Hier werden die Prozesse betrachtet, die in Verbindung mit Versicherungsverhaltnissen
zwischen gesetzlichen Krankenkassen und deren Mitgliedern stehen. Es handelt sich im
Wesentlichen um Verwaltungsaufgaben, die von administrativen Kraften durchgefiihrt
werden.

Gesundheitssystem-Technische Steuerung

Die Gesundheitskarte bringt eine neue Dimension in die Steuerung des Gesundheitssys-
tems. Sie tragt zu einer Erhéhung der Transparenz des medizinischen Handelns bei, er-
zeugt aber auch neue Aufgaben im Bereich der Verwaltung der Gesundheitskarten (z.B.
die Verwaltung der Authentifizierungszertifikate) und deren Inhalte. Zudem wird die Ge-
sundheitskarte Prozesse unterstlitzen kénnen, die zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat beitragen. Im Rahmen dieses Geschéaftsfelds werden daher alle
Prozesse zusammengefasst, die sich auf das eigentliche Management der elektronischen
Gesundheitskarte beziehen.

4.3.2 Prozessgruppen

Innerhalb des Geschaftsfeldes ,Gesundheitssystem - Versorgung*

Behandlungsmanagement

Die medizinische Behandlung eines Versicherten wird von einem Heilberufler durchge-
fuhrt. Die Kartenrelevanz entsteht durch die Dokumentation der Behandlung, die auf
freiwilliger Weise in Verbindung mit der Gesundheitskarte erfolgen soll.

Verordnungsmanagement

Sofern eine Behandlung nicht ausschlieBlich innerhalb einer Einrichtung erfolgen kann,
mussen Informationen (eine Verordnung im erweiterten Sinn) von einer Einrichtung an
eine weitere Ubermittelt werden. Diese Verordnung initiiert die Weiterfihrung der Be-
handlung (wozu insbesondere auch eine medikamentése Behandlung zahlt) in der wei-
terbehandelnden Einrichtung. Der Fokus wird auf das eRezept gelegt, aber auch Ein-
und Uberweisungen sind Beispiele, die im erweiterten generischen Sinn zum Ver-
ordnungsmanagement gehdren.

Innerhalb des Geschaftsfeldes ,Gesundheitssystem - Finanzierung®

Vertragsdatenmanagement

Hier werden die Prozesse behandelt, die in Verbindung mit dem durch das [GMG] no-
vellierten § 291 SGB V stehen. Die Vertragsdaten auf der Gesundheitskarte werden
zur ldentifikation des Versicherten und zur Feststellung der Behandlungsfinanzierung
verwendet. Einbezogen in diese Prozessgruppe ist auch die Zuzahlung.

Innerhalb des Geschéftsfeldes ,Gesundheitssystem - Technische Steuerung®

Kartenmanagement

Das Thema Kartenmanagement ist durch die bisherige Krankenversicherungskarte e-

tabliert. Die zusatzlichen Mdglichkeiten sowie das hdhere Sicherheitsniveau der neuen
Gesundheitskarte erzeugen jedoch auch neue Managementprozesse. Hierzu gehoéren
u.a. das Zertifikats- bzw. Schlisselmanagement, das Bilddatenmanagement (Lichtbild

des Versicherten) und das Applikationsmanagement.
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Eine Ubersicht tiber die so aufgespannte Prozesslandkarte auf der Ebene der Prozesse wird
in der folgenden Abbildung dargestellt. Prozesse, die die Verfeinerung einzelner Prozess-
schritte bilden und lediglich einen unterstiitzenden Charakter haben, werden als Subprozes-
se bezeichnet und sind in dieser Darstellung nicht aufgefihrt.

Gesundheitssystem — Gesundheitssystem —

Gesundheitssystem —

Finanzierung Versorgung Techn. Steuerung
Vertragsdaten- Verordnungs- Behandlungs- Karten-
Management Management Management Management
« MaRnahme + eUbergabe- * Medizinische Daten + Daten zur Ident. des

bereitstellen
(BE 101)

Dokument
schreiben (VO101)

Vers. erheben (KA101
« Karte ausstellen
(KA102)
+ Karte aus dem Feld

einleiten (VD101)

» Zahlung

abwickeln (VD102) » Verordnung einlésen | [+ Medizinische

(VO102) MaRnahme ziehen (KA103)
* Vertragsdaten lesen durchfiihren - Kartenapplikation
und aktualisieren (BE 102) aufbringen (KA104)

* Vers. einer Karten-
appl. andern (KA105)

» Kartenapplikation
I6schen (KA106)

« Kartenapplikation
aktivieren (KA107)

» Kartenapplikation
sperren (KA108)

« Sign. beantragen und
aufbringen (KA109)

« Sign. erstellen (KA110

(VD103)
» Medizinische Daten

fortschreiben
(BE103)

Patientenquittung
erstellen (BE104)

Abbildung 7: Ubersicht zur Struktur der Prozesslandschaft

Daruber hinaus existieren weitere, im Rahmen dieses Projektes nicht betrachtete Prozess-
gruppen, innerhalb derer die durch die Einfihrung der Telematikinfrastruktur entstehenden
Vorteile (z.B. die Vermeidung von Medienbriichen) genutzt werden kénnen. Ein Beispiel da-
fur ist die zum Geschaftsfeld ,Gesundheitssystem — Finanzierung" gehérende Prozessgrup-
pe Erstattungsmanagement, in der z.B. alle Prozesse

zur Unterstutzung der Abrechnung der erbrachten Leistungen zwischen Leistungserbrin-
ger und Kostentrager sowie

zur Unterstltzung der Abrechnung vom Patienten an den Leistungserbringer zu zahlender
Betrage (z.B. im Rahmen der PKV bzw. bei Tarifen mit Eigenbeteiligung innerhalb der
GKV)

zu modellieren wéaren.

Die Nomenklatur der Prozesse spiegelt ihnre Zuordnung zur Prozessgruppe (VD = Vertrags-
datenmanagement, VO = Verordnungsmanagement, BE = Behandlungsmanagement, KM =
Kartenmanagement) und die Unterscheidung zwischen Prozessen ,1xx“ und Subprozessen
L2XX* wieder.

In der anschlieenden Betrachtung der einzelnen Prozesse findet sich diese Zuordnung wie-
der.
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4.4 Der generische Ansatz

Es wurde fiir die Thematik der Leistungsinanspruchnahme ein generischer Ansatz gewabhilt,
der im Besonderen durch eine weitestgehende Unabhangigkeit von den einzelnen Einrich-
tungen (im Wesentlichen: Apotheken, Arztpraxen und Krankenhausern) gekennzeichnet ist.

Durch die Prozessmodellierung sollen weder bei den Leistungserbringern, noch bei den
Krankenversicherern Vorgaben flr die internen Prozesse gemacht werden.

Aulerdem werden bei den innerhalb dieses Projektes beschriebenen Geschéaftsprozessen
keinerlei Architekturentscheidungen hinsichtlich einer konkreten Losungsarchitektur (z.B.
serverbasierte oder kartenbasierte Lésung) getroffen, sondern es werden ausschlielilich
Hinweise zu mdglichen Hemmnissen gegeben sowie den zu schaffenden Voraussetzungen
zu deren Beseitigung im Rahmen einer Lésungsarchitektur.

Nach der Analyse der Prozesse in den einzelnen Einrichtungsarten wurden in einem zweiten
Schritt, unter Berlicksichtigung des Einsatzes der Gesundheitskarte, gemeinsame Prozess-
kategorien identifiziert. Eine dieser Gemeinsamkeiten im Sinne der Prozesskategorien ist die
Medizinische MaRnahme. Alle Einrichtungen des Gesundheitswesens flihren medizinische
Maflnahmen durch. Ob es sich um medizinische Untersuchungen, die Verabreichung von
Medikamenten, chirurgische Eingriffe oder um RehabilitationsmaRnahmen handelt — alle
Leistungen werden generisch als medizinische Mallnahmen betrachtet, die ahnliche Erfor-
dernisse bezlglich Qualifikation der Leistungserbringer, Finanzierung und Dokumentation
mit sich bringen. Als Beispiel flir diese generische Betrachtung dient eine medizinische Un-
tersuchung mit anschlieRender medikamentdser Behandlung. Die Behandlung eines solchen
Falles kann z.B.:

1. ausschliellich in einer Arztpraxis durchgefiihrt werden. Der Arzt verabreicht das Arz-
neimittel aus seinem Praxisbestand.

2. arbeitsteilig zwischen einer Arztpraxis und einer Apotheke stattfinden. Der Arzt emp-
fiehlt bzw. verordnet einen Wirkstoff und der Apotheker verabreicht ein passendes
Arzneimittel.

3. ausschlieBlich in einem Krankenhaus erfolgen. Ein behandelnder Arzt verordnet einen
Wirkstoff und das passende Arzneimittel wird aus der Krankenhausapotheke geliefert.

4. ausschlieldlich in einer Apotheke stattfinden: Der Versicherte nimmt eine Selbstmedi-
kation vor oder bittet den Apotheker um die Empfehlung eines Arzneimittels ohne ei-
nen Arzt oder ein Krankenhaus aufzusuchen.

Allen Fallen gemeinsam ist beispielsweise, dass der Heilberufler ein adaquates Hinter-
grundwissen haben muss, um einen Interaktions- und Kontraindikationscheck durchzufiihren
und dass die Verabreichung des Arzneimittels in der Arzneimitteldokumentation fortge-
schrieben werden muss, falls der Patient es wiinscht.

Ferner gibt es Gemeinsamkeiten auf der administrativen Seite (Fall eins bis drei) bzgl. der
Kostenlbernahme. Die Identitat des Patienten, der Versicherungsstatus bzw. die Vertrags-
gultigkeit sind zu prtifen, bevor eine Kostentibernahme durch eine gesetzliche Krankenversi-
cherung erfolgen kann.

Die generische Betrachtung der Leistungsinanspruchnahme fiihrt zu einer fiktiven Prozess-
darstellung in Form einer Wertschopfungskette. Diese Wertschopfungskette dient der Veran-
schaulichung der Leistungserbringung, sie stellt keinen vorgegeben Prozessablauf dar. Wie
der Ablauf der Leistungserbringung insgesamt und der konkreten Prozesse innerhalb der
Leistungserbringer (z.B. beim praktischen Arzt oder im Krankenhaus) durchgefihrt wird, wird
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weitestgehend von der Organisation des Leistungserbringers und — sofern vorhanden — der
von ihm eingesetzten Software bestimmt. So kann bspw. eine Zuzahlung am Anfang oder
am Ende einer Behandlung und z.B. in Form einer Barzahlung oder einer Rechnungsauslé-
sung erfolgen. Aus diesem Grund ist kein ausschlielich sequentieller Prozess der Leis-
tungsinanspruchnahme modelliert worden, sondern eine lose Koppelung von einzelnen Pro-
zessen, wie in Abbildung 8 dargestellit.

Dieser generische Ansatz riickt den Patienten als Ausldser der Leistungsinanspruchnahme
in den Mittelpunkt der Betrachtung. Der Patient initiiert sozusagen die Leistungserbringung in
dem er den Prozess ,Malinahme einleiten® startet. Der darauf folgende ,Ablauf’ gibt die Sicht
des Patienten auf die Folgeaktivitdten wieder. Die Leistungsinanspruchnahme (bergreift die
verschiedenen Prozessgruppen (Vertragsdatenmanagement, Verordnungsmanagement und
Behandlungsmanagement) und zeigt das Zusammenspiel der modellierten Prozesse ohne
jedoch einen genauen Ablauf vorzuschreiben.

Medizinische
Dokumentation
fortschreiben

Med. Daten
bereitstellen

MafRnahme N
einleiten —

A 4

Verordnung
> einlésen eUbergabe-
Med. MaRnahme E;gﬁt::::en;
Durchfiihren
» Zahlung abwickeln
» Zahlung abwickeln
Vertragsdaten

lesen und
aktualisieren Patientenquittung
erstellen

A 4

DProzesse des Vertragsdatenmanagements (VD)
DProzesse des Verordnungsmanagements (VO)
DProzesse des Behandlungsmanagements (BE)

Abbildung 8: Die generische Sicht der Leistungsinanspruchnahme

In der Abbildung sind die einzelnen Prozesse der Leistungsinanspruchnahme den einzelnen
Geschéftsfeldern und Prozessgruppen zugeordnet. Die gestrichelten Linien stellen optionale
Ablaufe dar.

Die Prozessgruppe Kartenmanagement steht in gewissem Sinne aufRerhalb (und ist deshalb
im Bild nicht dargestellt), da sie nicht direkt mit der Leistungsinanspruchnahme verknupft ist.

4.5 Beziehung zu anderen Dokumenten des Projekts

In der Geschaftsprozessmodellierung werden diejenigen Prozesse des deutschen Gesund-
heitswesens, welche durch die Einfuhrung einer elektronischen Gesundheitskarte geman
[GMG] beeinflusst werden, auf einer generischen Ebene beschrieben. Insofern werden im
vorliegenden Dokument Anforderungen an die gemal dem [GMG] zu schaffende ,/nformati-
ons-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur® (im Folgenden auch die Telematik-
infrastruktur genannt) definiert. Die Funktion des vorliegenden Dokumentes besteht darin,
eine generische Prozessmodellierung zu liefern, aus welcher dann ein Teil der funktionalen
Anforderungen abgeleitet werden kann. Auf3erdem bestimmen die in diesem Dokument be-

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 32 von 140




trachteten Geschaftsprozesse und Prozessgruppen den Schwerpunkt fir das Dokument zur
Datenmodellierung und zu Datenflussmodellierung. Somit ist dieses Dokument nicht die aus-
schlie3liche Quelle der Anforderungen, sondern steht in Beziehung zu weiteren Dokumen-
ten, welche Anforderungen an die Telematikinfrastruktur unter anderen Gesichtspunkten
darstellen und im Rahmen des Projekts biT4health erarbeitet werden.

Im Folgenden werden jene weiteren Dokumente kurz beschrieben, die in einem direkten Zu-
sammenhang mit dem vorliegenden Dokument zur Geschaftsprozessmodellierung stehen.

Anwendungsfalle (Use Case Modell) [b4hUseCasel], [b4hUseCasell],

Anwendungsfalle spezifizieren das Systemverhalten und beschreiben eine Reihe von
Handlungen, die das System durchfuhrt, um den Akteuren ein sichtbares und verwertba-
res Ergebnis zu liefern. Im Use Case Modell werden die funktionalen Anforderungen an
das beschriebene System erfasst.

Nichtfunktionale Anforderungen [b4hNFA]

Nichtfunktionale Anforderungen sind Anforderungen und Bedingungen, die im Gegensatz
zu funktionalen Anforderungen nicht direkt die Funktion beeinflussen, ohne die aber das
System nicht zu betreiben ware, beziehungsweise nicht akzeptiert werden wiirde. Die
nichtfunktionalen Anforderungen formulieren Anforderungen an die Telematikinfrastruktur,
die aus den Bereichen Performance, Verfligbarkeit etc. stammen.

Sicherheitsanforderungen [b4hSichAnf]

In diesem Dokument werden die Anforderungen an die Datensicherheit und den Daten-
schutz zusammengefasst. Die einzelnen Schutzziele Integritat, Vertraulichkeit, Verfigbar-
keit und Verbindlichkeit (im Sinne von Authentizitat und Nachweisbarkeit) werden getrennt
erfasst und bewertet.

Migrationsaspekte [b4hMigr]

Dieses Dokument betrachtet die Migration von der etablierten Krankenversicherten-karte
(KVK) zur Gesundheitskarte (eGK). Im Besonderen werden dabei die Bereiche Systeme
bei den Leistungserbringern, Kartenausstellung, Vertragsdatenverwaltung und — separat —
besondere Aspekte bei der Einfuhrung des Heilberufsausweises (HBA) betrachtet.

Projektglossar [b4hGlossar]
Das Glossar definiert und erlautert die wichtigsten, in allen Dokumenten dieses Projektes
gleichartig verwendeten Begriffe.
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5 Prozessgruppe Vertragsdatenmanagement (VD)

5.1  Uberblick

Die Prozesse dieser Gruppe beschreiben die Vorgange, die mit der Verwaltung und der
Verwendung der Vertragsdaten eines Versicherten zusammenhangen. Dariber hinaus wird
insbesondere auf die Finanzierung von medizinischen MaRnahmen auf der Grundlage von
Vertragsdaten der Versicherten eingegangen®.

Bei der Kontaktaufnahme mit einer medizinischen Einrichtung missen neben der Identitat
des Patienten auch die Art und Glltigkeit seiner Versicherungsverhaltnisse maglichst zwei-
felsfrei geprift werden. Die Prifung der Versicherungsverhaltnisse ist insbesondere dann
notwendig, wenn bei einem gesetzlich versicherten Patienten die Kostenubernahme im Vor-
feld der MaRnahmen geprift werden sollen.

Die Modellierung beriicksichtigt dabei neben der Kosteniibernahme® auch die Zuzahlung und
die vollstandige Zahlung der MaRnahme durch den Patienten an den Leistungserbringer.

Die weiteren Prozesse zwischen dem Versicherten und dem Krankenversicherer, die im
Rahmen der Kostenerstattung stattfinden, werden im Rahmen dieses Dokuments derzeit
nicht genauer betrachtet (siehe 4.3.2 Prozessgruppen).

Die existierenden Fachverfahren zum Vertragsdatenmanagement, wie sie bei
Vertragsanderungen,
Adressanderungen,
Namensanderungen, oder

2 Im deutschen Gesundheitswesen handelt es sich dabei bei der groBen Mehrheit der Betroffenen um Mitglieder einer gesetzli-
chen Krankenversicherung. Laut§ 291a SGB V/GMG sind Angaben gemaR § 291 Abs. 2 SGB V/GMG auf der elektronischen
Gesundheitskarte enthalten, welche die Vertragsdaten betreffen.

,Die Krankenversichertenkarte enthélt neben der Unterschrift und einem Lichtbild des Versicherten in ei-
ner fiir eine maschinelle Ubertragung auf die fiir die vertragsérztliche Versorgung vorgesehenen Abrech-
nungsunterlagen und Vordrucke (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2 SGB V) geeigneten Form vorbehaltlich § 291a
SGB V ausschlieB3lich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlief3lich eines Kennzeichens fir die Kas-
senarztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz hat,

Familienname und Vorname des Versicherten,

Geburtsdatum,

Geschlecht,

Anschrift,

Krankenversichertennummer,

Versichertenstatus, fir Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 SGB V in einer verschlus-
selten Form,

Zuzahlungsstatus,

. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,

10. bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs;

Nookwd

© ®

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie die Angaben zum Geschlecht und
zum Zuzahlungsstatus haben spétestens bis zum 1. Januar 2006 zu erfolgen.”

® Kosteniibernahme ist im Verhéltnis von Leistungserbringern zu Versicherten der gesetzlichen Kassen relevant, wenn die
Versicherten keine Kostenerstattung gewahlt haben. Ist der Patient gesetzlich versichert und hat Dienst- oder Sachleistungsbe-
zug gewahlt, so erfolgt die Priifung des Versicherungsverhaltnisses, bevor die Einrichtung die Kosten fiir die MalRnahme in
voller H6he bzw. in einer um einen Zuzahlungsbetrag reduzierten Hohe an eine gesetzliche Krankenversicherung weiterbelas-
ten kann.
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Anderung des Lichtbildes

auftreten, werden in diesem Dokument gleichfalls nicht modelliert und bleiben vollstandig in
der Verantwortung der Krankenversicherer.

5.2 Schnittstellen zu anderen Prozessgruppen

Der Prozess ,Malinahme einleiten® (VD101)* leitet entweder direkt die medizinische Mal3-
nahme ein oder indirekt durch Einlésung einer Verordnung.

Der Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102) wird auch aus der Prozessgruppe Behandlungs-
management heraus aufgerufen.

5.3  Struktur der Prozessgruppe

Folgende Prozesse sind in dieser Prozessgruppe modelliert:
Prozess ,Mallnahme einleiten“ (VD101) mit den beiden Subprozessen:
- Subprozess ,Patient identifizieren® (VD 201)
- Subprozess ,Versicherungsverhaltnisse feststellen“ (VD 202)
Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102)
Prozess ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren® (VD 103)
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5.4 Prozess ,MaBnahme einleiten“ (VD101)

Im Prozess ,Malinahme einleiten® (VD101) werden diejenigen Schritte modelliert, welche
notwendig werden, wenn ein Patient einen Leistungserbringer aufsucht.

5.4.1 Aufgaben

Eine medizinische MalRnahme kann in einer medizinischen Einrichtung fallabschliel3end
oder als Teil einer einrichtungsubergreifenden Fallbehandlung erfolgen.

Bevor eine medizinische Malihahme in einer Einrichtung durchgefiihrt wird, missen ad-
ministrative Aufgaben hinsichtlich der Identitatspriifung des Patienten und der Vertragssi-
tuation des Patienten, d.h. der Kostenlibernahme einschlieRlich Zuzahlung bzw. der Klas-
sifizierung als Selbstzahler, durchgefuhrt werden. In einem Notfall kdnnen diese
administrativen Schritte ausnahmsweise auch erst nach einer Akutversorgung durchge-
fuhrt werden

Die administrativen Schritte werden in der Regel auch dann durchgefihrt, wenn eine pri-
vate Abrechnung der durchgefuhrten Mal3nahme ersichtlich ist. Da die elektronische Ge-
sundheitskarte nicht nur als Versicherungsnachweis dient, sondern auch der Schliissel zu
vertraulichen medizinischen Informationen sein kann, erfolgt die Identitatsprufung nicht
nur im Interesse der Versicherung sondern auch im Interesse des Versicherten.

Hinweis: Die Modellierung unterscheidet zwischen der Identifizierung des Patienten und dem
Feststellen derjenigen Entitat (z.B. Krankenversicherer oder Patient), welche die Kosten des
Leistungserbringers unmittelbar tragt. Dies ermdglicht es, auch eine (ggf. spatere) Einbezie-
hung der Gesundheitskarte fur weitere — z.B. Uber eine private Krankenversicherung — Versi-
cherte zuzulassen. Im Rahmen dieses Dokuments wird auf eine Spezifizierung von Abrech-
nungsmodalitaten, welche zwischen Versichertem und Krankenversicherer festgelegt
werden, verzichtet.

5.4.2 Beteiligte
Der Patient
Der Leistungserbringer

5.4.3 Verwendete Daten
Vertragsdaten*

4 Ggf. kdnnen weitere, Uber die Vertragsdaten hinausgehende Daten der Identitat des Versicherten - z.B. bei Verwendung
biometrischer Verfahren - hinzukommen. Dies ist jedoch bisher laut [GMG] nicht vorgesehn.
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5.4.4 Prozessbild
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Abbildung 9: Prozess ,MalBnahme einleiten“ (VD101)
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5.4.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis: ,Versicherter benoétigt medizinische Leistung®

Ein Patient beschlief3t, eine medizinische Leistung bei einem Leistungserbringer (in einer
medizinischen Einrichtung) in Anspruch zu nehmen und initilert damit eine Fallbehand-
lung. Dieses Ereignis 16st die Funktion ,Leistungserbringer kontaktieren® aus.

Funktion: ,Leistungserbringer kontaktieren®

Ein Patient nimmt Kontakt zum Leistungserbringer auf. Der Patient kann den Leistungs-
erbringer entweder physisch oder Uiber andere geeignete Wege (z.B. elektronische) besu-
chen. An dieser Stelle sind auch nicht direkt vom Patienten ausgeléste Kontaktaufnahmen
(z.B. im Notfall, wenn der Patient nicht aktionsfahig ist und der Kontakt durch einen dritten
aufgenommen wird) enthalten.

Einziges mogliches Ergebnis der Funktion ,Leistungserbringer kontaktieren® ist das Ein-
treten des Ereignisses ,Leistungserbringer kontaktiert.”

Ereignis ,Leistungserbringer kontaktiert*
Der Leistungserbringer wurde kontaktiert und ist damit auch identifiziert. Es wird die Funk-
tion ,Notwendigkeit einer Notbehandlung prifen® aufgerufen.

Funktion: ,Notwendigkeit einer Notbehandlung prifen®

Bevor die notwendige administrative Vorbereitung fur die Durchfihrung einer medizini-
schen Malinahme anlauft, muss gepruft werden, ob eine akute Notbehandlung des Pati-
enten sofort durchzufiihren ist, um den Gesundheitszustand des Patienten zu stabilisie-
ren. Erst nach einer ggf. notwendigen Stabilisierung kann der administrative Prozess
fortgesetzt werden.

Als Ergebnis der Prifung tritt entweder das Ereignis ,Notfall“ oder das Ereignis ,Medizini-
scher Zustand ist stabil” ein.

Ereignis: ,Notfall
Der Patient befindet sich in einem lebensbedrohlichen Zustand. Eine sofortige Akutver-
sorgung ist notwendig. Das Ereignis 16st die Funktion ,Akutversorgung durchflihren“ aus.

Funktion: ,Akutversorgung durchflihren®

Die zur medizinischen Erstversorgung notwendigen MaRnahmen werden sofort eingeleitet
und der medizinische Zustand des Patienten stabilisiert. Diese Ma3nahmen erfolgen un-
abhangig von administrativen Schritten. Das einzige, im Rahmen dieses Dokuments be-
trachtete Ergebnis der Funktion ,Akutversorgung durchfuhren®, ist der Eintritt des Ereig-
nisses ,Medizinischer Zustand ist stabil“.

Ereignis: ,Medizinischer Zustand ist stabil*
Der medizinische Zustand des Patienten ist soweit stabil, dass die administrative Vorbe-
reitung erfolgen kann. Dieses Ereignis 16st die Funktion ,Patient identifizieren® aus.

Subprozess ,Patient identifizieren“ (VD 201)

Der Patient wird identifiziert. Fir den genaueren Ablauf siehe: Subprozess ,Patient identi-
fizieren (VD 201). Das Ergebnis dieser Funktion kann entweder der Eintritt des Ereignis-
ses ,Patient identifiziert” oder des Ereignisses ,Patient nicht identifiziert und ggf. nicht wei-
terzubehandeln® sein. Im Rahmen dieses Prozesses wird nur das Ereignis ,Patient
identifiziert” weiterbetrachtet.

Ereignis: ,Patient identifiziert*
Der Patient ist (z.B. anhand seiner eGK) identifiziert worden. Das Ereignis 16st die Funkti-
on ,Kostentrager identifizieren* aus.

Ereignis: ,Patient nicht identifiziert und ggf. nicht weiter zu behandeln®
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Der Patient konnte nicht identifiziert werden. Es liegt im Ermessen des Leistungserbrin-
gers diesen Patienten als ausreichend identifiziert zu betrachten und ihn zu behandeln
oder ggf. auch nicht zu behandeln.

Anmerkung

In konkreten Situationen ist es denkbar, dass ein Patient seine eGK nicht mitfuhrt, aber
dem Leistungserbringer bekannt ist. Die Entscheidung, diesen Patienten als ausreichend
identifiziert zu betrachten, liegt im Ermessen des Leistungserbringers. In der Regel wird er
den Patienten vermutlich als identifiziert einstufen. Alle Aktionen, die in direkter Verbin-
dung mit der eGK stehen, miissen mit einer Fall-Back-Variante durchgefihrt werden. Z.B.
steht dem Arzt nur die medizinische Dokumentation zur Verfligung, die er in seinem Pra-
xissystem fiihrt; eine vom Patienten gewlinschte Erganzung der mittels eGK geflihrten
Dokumentation muss nachtraglich stattfinden; eine Medikamentenverordnung muss als
Papierrezept ausgestellt werden. Diese Ausnahmen im Ablauf werden in weiteren Pro-
zessschritten auf dieser Ebene nicht betrachtet.

Subprozess ,Versicherungsverhaltnisse feststellen® (VD 202).

Fur den Patienten werden anhand der vorliegenden Daten seine Versicherungsverhaltnis-
se festgestellt. Siehe hierzu Subprozess ,Versicherungsverhaltnisse feststellen“ (VD 202).
Als Ergebnis der Funktion tritt das Ereignis ,, Versicherungsverhaltnisse festgestellt” ein.

Ereignis: ,Versicherungsverhaltnisse festgestellt*

Es sind nun fir diesen Patienten alle bestehenden Versicherungsverhaltnisse bekannt.
Diese kdnnen gegebenenfalls auch mit mehreren Kostentragern bestehen. Das Ereignis
|6st die Funktion ,Zahlung abwickeln® aus.

Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102)°

Es wird anhand der vorliegenden Daten zum Patienten und den bestehenden Versiche-
rungsverhaltnissen anhand eines Regelwerks ggf. eine Zahlung vom Patienten eingezo-
gen. Siehe hierzu Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102). Bei erfolgreichem Durchlauf tritt
das Ereignis ,Zahlung abgewickelt® ein.

Ereignis ,Zahlung abgewickelt*
Die eventuell notwendige Zahlung ist abgewickelt worden. Das Ereignis 16st die Funktion
,Vorhandensein eUbergabe-Dokument priifen® aus.

Funktion: ,Vorhandensein eUbergabe-Dokument priifen®

Es wird gepriift, ob ein eUbergabe-Dokument (ein eUbergabe-Dokument bildet die logi-
sche Klammer um verschiedene Verordnungen gleicher Art - siehe dazu Kapitel 6.1) vor-
handen ist. Als Ergebnis dieser Priifung wird entweder das Ereignis ,eUbergabe-
Dokument vorhanden® oder das Ereignis ,eUbergabe-Dokument nicht vorhanden® ausge-
IOst.

Ereignis: ,eUbergabe-Dokument vorhanden®

Ein eUbergabe-Dokument, das von einem vorbehandelnden Leistungserbringer ausge-
stellt worden ist, ist vorhanden und soll eingeldst werden. Das Ereignis 16st die Durchfiih-
rung von Prozess ,Verordnung einlésen” (VO 102) Uber die Prozessschnittstelle aus.

® Der Prozess ,Zahlung abwickeln“ (VD102) ist an dieser Stelle exemplarisch eingefiigt. Er kann dariiber hinaus auch an ande-
ren Stellen aufgerufen werden.

® Das Vorhandensein eines Ubergabe-Dokumentes wird an dieser Stelle gepriift, um die nachste Aktivitit in der Prozesskette zu

bestimmen. Das Vorhandensein einer Uberweisung (als Auspragung eines Ubergabe-Dokumentes) wird ebenfalls beim Sub-
prozess "Zahlung abwickeln" geprift, um die eventuelle Notwendigkeit einer Praxisgebuhr festzustellen.

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 39 von 140



Ereignis: ,,eUbergabe-Dokument nicht vorhanden®

Ein eUbergabe-Dokument ist nicht vorhanden. Das Ereignis l6st die Durchfiihrung von
Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen® (BE 101) (als ersten Schritt der eigentlichen
Behandlung) lber die Prozessschnittstelle aus.

5.4.6 Voraussetzungen
Es gibt keine spezifischen Voraussetzungen.

5.4.7 Hemmnisse

Aus prozessualer Sicht gibt es keine spezifischen Hemmnisse. Jedoch soll an dieser Stel-
le folgende Thematik angesprochen werden: Im Rahmen dieses Prozesses wird auch in
Subprozesse verzweigt (Subprozess ,Patient identifizieren“ (VD 201) und Subprozess
Lversicherungsverhaltnisse feststellen® (VD 202)). Werden im Rahmen dieser Subprozes-
se Vorgange mittels online-Verfahren durchgeflihrt, so verlangsamen dort eventuell ent-
stehende Wartezeiten den gesamten Prozess?.

5.4.8 Vorteile
Fur alle Beteiligten ergeben sich folgende Vorteile:

Die erhohte Aktualitat der Vertragsdaten soll dazu flihren, dass die Leistungsabrechnung
mit einer geringeren Fehlerhaufigkeit als bisher mdglich ist. Damit dieser Vorteil vollstan-
dig eintritt, muss bei der Prifung der Versicherungsverhaltnisse nicht nur der Stand der
eGK bertcksichtigt werden, sondern es sollte méglichst auch eine Prifung gegen die Da-
ten der Versicherung stattfinden.

Durch eine Verbesserung der Identitatsprifung bei Versicherten sollte eine Reduzierung
des Systemmissbrauchs erfolgen.

5.5 Prozess ,,Zahlung abwickeln” (VD 102)

5.5.1 Aufgaben

Dieser Prozess kapselt die notwendigen Schritte, um im Verhaltnis zwischen Patient, Leis-
tungserbringer und Kostentrager Zahlungsbetrage und Modalitaten festzustellen und gege-
benenfalls eine Zahlung des Patienten an den Leistungserbringer auszuldsen.

Es kdnnen drei Arten von Zahlungen unterschieden werden. Dies sind:
Selbstzahlungen
Zuzahlungen
Kostenubernahmen

Selbstzahlungen werden von Patienten geleistet, welche entweder gesetzlich krankenversi-
chert sind und die Kostenerstattung gewahlt haben, oder von privat Krankenversicherten.
Zuzahlungen werden geleistet, wenn durch Gesetze oder Verordnungen ein Eigenanteil bei
medizinischen Leistungen vorgesehen ist, welcher im Zusammenhang mit der medizinischen
Leistung vom Patienten durch den Leistungserbringer eingezogen wird. Dazu gehdren z.B.

4 Gegebenfalls kann hier eine Parallelisierung stattfinden. Dies setzt jedoch die Verfligbarkeit entsprechender (administrativer)
Ressourcen voraus und kénnte ggf. auch zur Folge haben, dass eine bereits begonnene medizinische Versorgung abgebro-
chen wird.
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die Praxisgebuhr oder die Zuzahlung bei Arznei- und Verbandsmitteln. Eine Aufstellung der
derzeit gliltigen Zuzahlungen findet sich im Anhang in Kapitel 9.2 Zuzahlungen.
Kosteniibernahmen werden bei Versicherten der gesetzlichen Kassen wirksam, welche
sich fur Sach- oder Dienstleistungsbezug entschieden haben. Dabei Gbernimmt die Kranken-
kasse (einen Teil) der Kosten flr die Leistung. Die Bezahlung findet im Nachgang statt. Die
daflir notwendigen Prozesse sind nicht Teil der aktuellen Prozessmodellierung.

Dieser Prozess kann zu verschiedenen Zeitpunkten auch wiederholt im Rahmen einer Be-
handlung aufgerufen werden.

Im Rahmen der Zuzahlungen werden au3erdem die Begriffe ,Zuzahlungsstatus” und ,Zuzah-
lungsstand® bendtigt, die wie folgt definiert werden:

Der Begriff ,Zuzahlungsstatus‘ weist auf die befristete ,ja/nein® (befreit/nicht befreit) - Ent-
scheidung des Krankenversicherers auf der Grundlage der Zuzahlungsbestimmungen des
SGB hin. Er beinhaltet die Entscheidung, ob ein Versicherter prinzipiell von Zuzahlungen
befreit ist (z.B. Kinder unter 18 Jahren etc.)?.

Mit dem Begriff ,,Zuzahlungsstand“ wird auf den aktuellen Erfiillungsstand einer Zuzah-
lungspflicht hingewiesen — z.B. dass eine Praxisgebuihr flir das aktuelle Quartal schon ent-
richtet worden ist; der Versicherte schon ,n“ Tage stationaren Aufenthalts hat; der Versicher-
te schon € n als Zuzahlung fir Medikamente, Verbandsmittel oder Fahrtkosten zur
stationaren Behandlung geleistet hat. Fir die Fihrung eines Zuzahlungsstandes mittels der
eGK gibt es gegenwartig keine gesetzliche Grundlage. Alle Uberlegungen in dieser Richtung
beziehen sich daher auf eine mdgliche freiwillige Anwendung.

5.5.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer
Kostentrager

Krankenversicherer

5.5.3 Verwendete Daten
Die Vertragsdaten
Zuzahlungsstatus

8 Es ist im [GMG] beschrieben, dass dieser Status als Erganzung der Vertragsdaten auf der Gesundheitskarte gespeichert wird.
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5.5.4 Prozessbild
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Abbildung 10: Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102)

5.5.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess wird entweder durch den Prozess ,Malinahme einleiten* (VD101), oder durch
den Prozess ,Medizinische MalRnahme durchfiihren* (BE 102) aufgerufen. Dartiber hinaus ist

ein Aufruf aus verschiedenen Prozessschritten heraus maéglich.

Ereignis: ,Versicherungsverhaltnisse festgestellt*

Der Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102) kann vom Prozess ,MalRnahme einleiten®
(VD101) angestoRen werden. In diesem Fall ist dies das auslésende Ereignis.

Ereignis: ,Medizinische MalRhahme abgeschlossen®

Der Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102) kann vom Prozess ,Medizinische MalRnhahme
durchfihren“ (BE 102) angestof3en werden. In diesem Fall ist dies das auslésende Ereig-
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nis.

Ereignis: ,Zahlungsabwicklung notwendig*“

Aufgrund einer geplanten oder durchgeflihrten Aktivitat wird die Abwicklung einer Zahlung
notwendig. Dieses ausldésende Ereignis kann in verschiedenen Prozessschritten enthalten
sein.

Funktion ,Zahlungsmodalitat feststellen®

Es sind zum derzeitigen Zeitpunkt auf jeden Fall die Versicherungsverhaltnisse des Pati-
enten und der involvierte Leistungserbringer bekannt. Fir den Fall, dass der Prozess
»Zahlung abwickeln” (VD 102) vom Prozess ,MaflRnahme einleiten” (VD101) heraus aufge-
rufen wurde, lassen sich daraus diejenigen Zahlungen ermitteln, welche leistungsunge-
bunden anfallen (nach derzeitiger Information sind dies z.B. Praxisgebihren). Zudem
konnen fir den Fall, dass geplante Leistungen als Information zur Verfiigung stehen (z.B.
in Form eines Heils- und Kostenplanes), auch Kosteniibernahmen geklart werden (dies
kann auch zeitlich versetzt bzw. tGber mehrere lterationen geschehen).

Wenn der Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102) durch den Prozess ,Medizinische Mal3-
nahme durchfuhren® (BE 102) angestof3en wurde, so sind zusatzlich die erbrachten Leis-
tungen bekannt. In diesem Fall kdnnen die (eventuell vorlaufigen) Betrage, welche in den
jeweiligen Zahlungsarten (Selbstzahlung, Zuzahlung und Kostenitibernahme) anfallen, er-
rechnet werden. Zur Berechnung der jeweiligen Zahlungshdéhen nutzt die Funktion neben
den zur Verfligung gestellten Daten auch Regelwerke, welche die aktuelle gesetzliche Si-
tuation widerspiegeln (z.B. die in Tabelle 2 dargelegten Regelungen).

An dieser Stelle kébnnen auch Zahlungsbetrage entstehen, die ggf. zu einem spateren
Zeitpunkt bzw. gegen Rechnung abgerechnet werden. In diesem Fall bedeutet das Ereig-
nis ,Zahlung abgewickelt* die Ubernahme der Daten in die zu stellende Rechnung.

Als Ergebnis der Funktion tritt entweder das Ereignis ,Zahlung abgewickelt* oder das Er-
eignis ,Zahlung vom Patienten notwendig*“ ein.

Ereignis: ,Zahlung vom Patienten notwendig “

Eine Zahlungspflicht des Patienten gegeniiber dem Leistungserbringer wurde aufgrund
der vorliegenden Daten festgestellt. Durch das Ereignis wird die Funktion ,Zahlung vom
Patienten einziehen® ausgeldst.

Funktion: ,Zahlung vom Patienten einziehen”

Diese Funktion wird notwendig, wenn es sich bei der Zahlung um eine Selbstzahlung oder
eine Zuzahlung handelt. Vom Patienten ist der durch das System errechnete Betrag (ggf.
gegen Rechnung) einzuziehen. Uber diesen Betrag wird dem Patienten eine Quittung
ausgestellt®. Als Ergebnis der Funktion tritt das Ereignis ,Zahlung abgewickelt* ein.

Ereignis ,Zahlung abgewickelt*

Die eventuell notwendige Zahlung, die der Patient im Rahmen der Zuzahlung oder einer
Selbstzahlung an den Leistungserbringer leistet, ist abgewickelt worden. Das Ereignis 16st
die Funktion ,Vorhandensein eUbergabe-Dokument priifen* aus.

° Die Quittung wird vom Patienten benétigt, um in seiner Rolle als Versicherter der Versicherung seine Ausgaben nachweisen
zu koénnen. Dies ist im Fall der Zuzahlung notwendig, um den Zuzahlungsstand aktualisieren zu kénnen. Im Fall der Selbstzah-
lung ist die Quittung der Nachweis, um eine Kostenerstattung (ggf. mit Abschlagen) auszulésen. Es sollte hier eine elektroni-
sche Realisierung der Quittung (ggf. parallel zu einem papiergebundenen Verfahren) angestrebt werden, um eine medienbruch-
freie, automatisierbare und kosteneffiziente Abarbeitung zu ermdéglichen.
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5.5.6 Voraussetzungen

Das vom Leistungserbringer genutzte System bzw. die administrative Kraft hat die prinzi-
pielle Zuzahlungspflicht der Leistung festgestellt. Es wird z.B. im Vorfeld entschieden, ob
die zahnarztliche Behandlung eine Leistung zur Verhitung einer Zahnerkrankung war und
daher zuzahlungsfrei ist.

Der Zuzahlungsstand lasst sich mit Hilfe der Telematikinfrastruktur aktuell ermitteln. Dies
bedeutet, dass sowohl der Zuzahlungsstatus (befreit/nicht befreit) als auch die bisher ge-
leisteten Zuzahlungsbetrage bei einer Berechnung der geman Tabelle 2 vorgeschriebe-
nen gesetzlichen Grenzen beachtet werden.

5.5.7 Hemmnisse

Aus prozessualer Sicht gibt es keine spezifischen Hemmnisse. Jedoch gilt auch fir diesen
Prozess, dass bei Vorgangen in Subprozessen, die mittels online-Verfahren durchgefiihrt
werden, die dort eventuell entstehenden Wartezeiten den gesamten Prozessablauf ver-
langsamen kénnten.

5.5.8 Vorteile

Zu diesem Zeitpunkt keine spezifischen. Eine mogliche spatere elektronische Abwicklung
der Zahlungsnachweise wirde jedoch unterstiitzt werden.
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5.6 Prozess ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren“ (VD 103)

5.6.1 Aufgaben

Der Prozess ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren® ermdglicht die Uberpriifung der Gilltig-
keit eines auf der eGK abgebildeten Vertrages gegen die beim Krankenversicherer gespei-
cherten Daten und eine eventuell erforderliche Aktualisierung der Vertragsdaten auf der
eGK. Dabei koénnen fir den eGK Besitzer durchaus mehrere Vertragsverhaltnisse — ggf. bei
unterschiedlichen Versicherern - bestehen und auch auf der eGK abgebildet sein. In diesem
Fall wird der Prozess ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren® (VD 103) fir jeden Vertrag
einmal durchlaufen.

Sofern technisch moglich, sollte eine Aktualisierung der Vertragsdaten unter Nutzung der
Infrastruktur der Leistungserbringer erfolgen kénnen. Zumindest ist eine Uberpriifung auf
Aktualitat der Vertragsdaten beim Leistungserbringer im Rahmen des Subprozess ,Versiche-
rungsverhaltnisse feststellen* (VD 202) aulierst wiinschenswert. Selbst wenn die Vertragsda-
ten nicht auf der eGK aktualisiert werden kdnnen, so ist in weiteren Schritten mit den im
Rahmen dieses Prozesses gewonnenen, ggf. aktuelleren Daten weiter zu arbeiten®.

Hinweis: Eine nach den einzelnen Attributen ausgerichtete Aktualisierung wurde zugunsten
der hier beschriebenen Aktualisierung des kompletten Satzes verworfen, da es fiir den Aktu-
alisierungsprozess unerheblich ist, welches der Attribute gedndert wird. Weiterhin werden
ggf. notwendige Aktualisierungsprozesse von Karten, welche an Selbstzahler herausgege-
ben werden, in diesem Dokument nicht betrachtet.

5.6.2 Beteiligte
Patient
Versicherter
Krankenversicherer
Leistungserbringer

5.6.3 Verwendete Daten
Vertragsdaten

" Eine Benutzung der Infrastruktur eines Leistungserbringers flr die Aktualisierung von Vertragsdaten muss in Sachen Vergu-
tung Gegenstand von Verhandlungen zwischen kassenarzlichen Vereinigungen und Krankenkassen sein.
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5.6.4 Prozessbild

Abbildung 11: Prozess ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren” (VD 103)
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5.6.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis: ,Patient identifiziert*
Der Patient ist durch die Gesundheitskarte identifiziert worden. Dieses Ereignis 16st die
Funktion ,Vertragsdaten von eGK lesen” aus.

Funktion: ,Vertragsdaten von eGK lesen”

Die auf der elektronischen Gesundheitskarte vorhandenen Vertragsdaten, so wie sie ge-
maf [GMG] auf der eGK zu filhren sind, werden ausgelesen. Als Ergebnis dieser Funkti-
on tritt das Ereignis ,Vertragsdaten gelesen® ein.

Ereignis:,Vertragsdaten von eGK gelesen®
Die Vertragsdaten der eGK liegen im System vor. Dieses Ereignis 16st die Funktion ,Vor-
liegen aktueller Daten vom Krankenversicherer prufen® aus.

Funktion: ,Vorliegen aktueller Daten vom Krankenversicherer prifen®

Es wird geprift, ob aktuelle Vertragsdaten des Versicherten vom Krankenversicherer vor-
liegen. Dies kann auf mehrere Arten technisch realisiert werden. Als Ergebnis dieser Pri-
fung tritt entweder das Ereignis ,Aktuelle Daten vom Krankenversicherer liegen vor“ oder
das Ereignis ,Aktuelle Daten vom Krankenversicherer liegen nicht vor® ein.

Ereignis: ,Aktuelle Daten vom Krankenversicherer liegen vor®
Dieses Ereignis |0st die Funktion ,Gliltigkeit der Vertragsdaten prifen aus.

Ereignis: ,Aktuelle Daten vom Krankenversicherer liegen nicht vor*
Dieses Ereignis 16st die Funktion ,Hinweis Gber Validierung geben® aus.

Funktion: ,Hinweis Uber Validierung geben”

Der Leistungserbringer wird dartber informiert, dass die von der eGK gelesenen Ver-
tragsdaten nicht gegen die aktuellen Daten des Krankenversicherers gepruft werden
konnten. Diese fehlende Validierung der Vertragsdaten wird als Status der Vertragsdaten
notiert. Als Ergebnis der Funktion tritt das Ereignis ,Vertragsdaten liegen vor* ein.

Funktion: ,Gultigkeit der Vertragsdaten prufen®

Die Vertragsdaten der eGK werden auf Ubereinstimmung mit den aktuellen Daten der
Krankenversicherung (Gultigkeit) gepruft. Als Ergebnis der Prufung tritt das Ereignis ,Ver-
tragsdaten missen aktualisiert werden® ein, wenn die Daten auf der eGK nicht mit den on-
line gelesenen Daten des Krankenversicherers Ubereinstimmen. Fir die weitere Verarbei-
tung werden als Vertragsdaten die durch die online Verbindung mit dem
Krankenversicherer gewonnenen Daten verwendet. Diese Validierung der Vertragsdaten
wird als Status der Vertragsdaten notiert. Wenn die Ubereinstimmung der Daten online
gepruft werden konnte, tritt das Ereignis ,Vertragsdaten liegen vor ein.

Ereignis: ,Vertragsdaten missen aktualisiert werden*
Die Notwendigkeit zur Aktualisierung der Vertragsdaten auf der eGK ist festgestellt. Die-
ses Ereignis 16st die Funktion “Berechtigung zum Andern der Vertragsdaten priifen” aus.

Funktion: ,Berechtigung zum Andern der Vertragsdaten prifen®

Es wird geprift, ob die Berechtigung zum Andern der Daten vorliegt und die technischen
Voraussetzungen am derzeitigen Ort gegeben sind, um eine Aktualisierung der Vertrags-
daten auf der eGK vorzunehmen. Das Ergebnis dieser Prifung ist entweder der Eintritt
des Ereignisses ,Berechtigung zum Datenzugriff vorhanden® oder ,Keine Berechtigung
zum Datenzugriff vorhanden®.

Ereignis: ,Berechtigung zum Datenzugriff vorhanden®
Die Berechtigung zum Aktualisieren der Daten ist vorhanden. Als Ergebnis dieser Funkti-
on tritt die Funktion ,Vertragsdaten schreiben® ein.

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 47 von 140



Funktion: ,Vertragsdaten schreiben®

Die Daten auf der eGK werden aktualisiert. Dieser Vorgang wird in geeigneter Form pro-
tokolliert. Das Ergebnis dieser Funktion ist der Eintritt des Ereignisses ,Vertragsdaten lie-
gen vor®,

Ereignis: ,Keine Berechtigung zum Datenzugriff vorhanden*

Es liegt keine Berechtigung zur Aktualisierung der Daten vor, oder aus anderen Grinden
kann im Moment keine Aktualisierung durchgefiihrt werden. Dieses Ereignis 16st die Funk-
tion ,Hinweis Uber die Notwendigkeit zum Andern geben® aus.

Funktion: ,Hinweis tiber die Notwendigkeit zum Andern geben*

Der Versicherte erhalt die Information, dass die Versichertendaten auf seiner eGK aktuali-
siert werden muissen. Die noch notwendige Aktualisierung der Vertragsdaten wird als Sta-
tus der Vertragsdaten auf der eGK notiert. Das Ergebnis dieser Funktion ist der Eintritt
des Ereignisses ,Vertragsdaten liegen vor®.

Ereignis: ,Vertragsdaten liegen vor*

Dieses Ereignis beendet den Prozess. Die Vertragsdaten liegen nun fur die weitere Ver-
arbeitung vor. Die Vertragsdaten sind mit einem Status versehen, welcher kennzeichnet,
ob die Daten online Uberprift und ggf. aktualisiert werden konnten.

5.6.6 Voraussetzungen

Es ist zu klaren, inwieweit es rechtliche und abrechnungstechnische Probleme bei der
Nutzung der Infrastruktur der Leistungserbringer fir die Durchfiihrung der Aufgaben des
Krankenversicherers (Aktualisierung der gesetzlich vorgeschriebenen Vertragsdaten auf
der eGK) gibt.

Sofern ein Versicherungswechsel zu einem Kartenaustausch fiihrt, sind die medizinischen
Daten (mdglichst medienbruchfrei) von der alten auf die neue eGK zu Ubertragen.

Es ist zu klaren, wer die Gewahrleistung fur die Aktualitat der Vertragsdaten Ubernimmt.

Der Prozess baut direkt auf der Identifikation des Patienten als einem Versicherten auf.
Insofern ist eine entsprechende Qualitat der Patientenidentifikation als Versicherter Vor-
aussetzung fur die Qualitat dieses Prozesses (selbst wenn fir eine Gbergebene eGK ein
aktueller Vertragsstatus festgestellt wurde, ist keine erhdhte Gesamtqualitat des Prozes-
ses erreicht, wenn die eGK aufgrund mangelhafter Identifikation des Patienten, miss-
brauchlich eingesetzt wurde).

5.6.7 Hemmnisse

Aus der Klarung der Voraussetzungen kdénnen sich Hemmnisse ergeben. Zudem gilt auch
hier: Werden im Rahmen dieses Prozesses Vorgange mittels online-Verfahren durchge-
fuhrt, so kbnnen eventuell entstehende Wartezeiten den gesamten Prozess verlangsa-
men.

5.6.8 Vorteile
Durch diesen Prozess ergeben sich folgende Vorteile fiir den Versicherten:

Dem Leistungserbringer stehen immer die aktuellen Vertragsdaten zur Verfligung, so
dass sich keine Probleme im Hinblick auf falsche Abrechnungsmodalitaten aufgrund fal-
scher Vertragsdaten ergeben. Zudem ergibt sich eine Aufwandsreduzierung, wenn der
Versicherte bei Anderungen an seinen Vertragsdaten nicht mit seiner eGK zum Kranken-
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versicherer kommen muss, sondern die notwendige Aktualisierung der eGK beim Besuch
eines Leistungstragers erfolgen kann.

Der Vorteil fir den Leistungserbringer ergibt sich aus:

Dem Leistungserbringer stehen immer die aktuellen Vertragsdaten zur Verfligung, so
dass sich keine Probleme im Hinblick auf falsche Abrechnungsmodalitaten aufgrund fal-
scher Vertragsdaten ergeben.

Der Vorteil fir den Krankenversicherer ist:

Dem Leistungserbringer stehen immer die aktuellen Vertragsdaten zur Verfligung, so
dass sich keine Probleme im Hinblick auf falsche Abrechnungsmodalitadten aufgrund fal-
scher Vertragsdaten ergeben. Zudem ergibt sich eine Aufwandsreduzierung, wenn bei
Anderungen an den Vertragsdaten des Versicherten die Aktualisierung der eGK nicht in
den Raumlichkeiten und mit Personal des Krankenversicherers vorgenommen werden
muss, sondern die notwendige Aktualisierung der eGK auch bei einem Kontakt zwischen
einem Leistungstrager und dem Versicherten erfolgen kann.

5.7 Subprozess ,Patient identifizieren“ (VD 201)

5.7.1 Aufgaben

Um die Vertragsverhaltnisse eines Patienten feststellen zu kdnnen, muss im Vorfeld die I-
dentitat des Patienten geklart sein. Dabei wird als hinreichende Identitatsprifung im Rahmen
dieses Prozesses die Erflllung folgender Voraussetzungen gesehen:

der Patient ist dem Leistungserbringer bekannt (siehe dazu auch die Anmerkung im Kapi-
tel 5.4.5), oder

die Uberpriifung anhand der im Prozessschritt ,Identitatspriifung durchfiihren® festgeleg-
ten Merkmale verlief positiv.

Die Gesundheitskarte in ihrer neuen Form (mit Lichtbild) schafft Moglichkeiten der Prifung
der Identitat, die im Vergleich zu den Mdglichkeiten der derzeit gultigen Krankenversiche-
rungskarte eine wesentliche Verbesserung darstellen.

5.7.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

5.7.3 Verwendete Daten

Vertragsdaten, welche gemaf [GMG] auf der eGK vorhanden sein mussen und gegebene
zusatzliche Sicherheitsmerkmale der elektronischen Gesundheitskarte.
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5.7.4 Prozessbild
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Abbildung 12: Subprozess ,Patient identifizieren® (VD 201)
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5.7.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis: ,Medizinischer Zustand ist stabil®
Eine medizinische Einrichtung ist kontaktiert worden und hat eine ggf. erforderliche Akut-
versorgung durchgefuhrt. Das Ereignis 16st die Funktion ,Vorhandensein eGK prufen® aus.

Funktion: ,Vorhandensein eGK prifen”

Das Vorhandensein einer Gesundheitskarte fir den Patienten wird gepriift. Kann der Pa-
tient eine eGK vorlegen, so tritt das Ereignis ,,eGK liegt vor® ein. Sonst tritt das Ereignis
,€GK liegt nicht vor® ein.

Ereignis: ,eGK liegt vor®

Eine elektronische Gesundheitskarte liegt vor. Die Identitatsprifung kann in Verbindung
mit der Karte fortgesetzt werden. Das Ereignis 16st die Funktion ,Beziehung zur eGK pru-
fen“ aus.

Funktion: ,Beziehung zur eGK prifen®

Es wird geprift, ob die elektronische Gesundheitskarte der Giberreichenden Person ge-
hort. Dies ist beispielsweise nicht der Fall, wenn der Versicherte einen Dritten beauftragt,
ein Rezept (als Auspragung eines Ubergabe-Dokuments) beim Arzt abzuholen bzw. in ei-
ner Apotheke einzulésen. In einem solchen Fall kann eine direkte Identitatsprifung nicht
stattfinden, und es tritt das Ereignis ,Fremde eGK" ein. Anderenfalls tritt das Ereignis ,Ei-
gene eGK* ein.

Ereignis: ,Fremde eGK*
Die Uberreichende Person ist nicht Inhaber der Gesundheitskarte. Das Ereignis 16st die
Funktion ,Vertretungsberechtigung prufen® aus.

Funktion: ,Vertretungsberechtigung prifen®

Es wird geprift, ob die Uberreichende Person berechtigt ist, als Dritter die Gesundheits-
karte eines Versicherten zu nutzen. Diese Thematik ist im Gesetz derzeit nicht abschlie-
Rend geregelt! Empfehlungen zu einer Regelung der Vertretungsberechtigung werden im
Rahmen der Anwendungsfille gemacht'" (siehe Kapitel 4.5).

Sofern eine Vertretungsberechtigung vorliegt, tritt das Ereignis ,Patient anhand eGK iden-
tifiziert“ ein. Kann die Berechtigung nicht nachgewiesen werden, tritt das Ereignis ,Patient
nicht identifiziert und ggf. nicht weiterzubehandeln® ein.

Ereignis: ,Eigene eGK*
Die Uberreichende Person ist Inhaber der Gesundheitskarte. Das Ereignis I0st die Funkti-
on ,ldentitdtsprafung durchfihren® aus.

Funktion: ,ldentitatsprifung durchfiihren®

Zur Prufung der Identitat des Patienten wird bei direktem Kontakt zundchst das auf der
Gesundheitskarte aufgebrachte Lichtbild und weitere elektronisch gespeicherte Identifizie-
rungsmerkmale (Name, Alter, Geschlecht) verwendet. Ggf. kdnnen spater hier weitere |-
dentitatsprifungen erfolgen, mit denen z.B. anhand einer PIN oder zusatzlicher biometri-
scher Merkmale, die Identitat mit hdherer Sicherheit festgestellt werden kann. Eine
Identitatsprifung im Falle eines indirekten Kontaktes (z.B. Uber Internet) ist Uber geeigne-
te technische Verfahren zu gewahrleisten. Konkrete Vorgaben diesbezlglich gibt es bis-
her nicht. Als Ergebnis der Funktion tritt entweder das Ereignis ,Patient identifiziert“ oder

"' Die Vertretungsberechtigung kann z.B. durch eine zweite PIN administriert werden. Der Patient gibt diese an einen Dritten
weiter, wenn er ihn mit der Wahrnehmung seiner Interessen beauftragt. Die zweite PIN berechtigt nicht zum Zugriff auf die
medizinischen Daten.
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das Ereignis ,Patient nicht identifiziert und nicht weiterzubehandeln® ein.

Ereignis: ,,eGK liegt nicht vor®
Eine Gesundheitskarte liegt nicht vor. Das Ereignis 16st die Funktion ,Patientenidentifizie-
rung auf alternative Weise durchfiihren“ aus.

Funktion: ,Patientenidentifizierung auf alternative Weise durchfiihren®

Da keine eGK vorliegt, wird die Identitat des Patienten vom Leistungserbringer bzw. der
administrativen Kraft auf anderer Weise festgestellt, beispielsweise ist der Patient person-
lich bekannt und die Daten der eGK sind von einem vorherigen Besuch noch im System
des Leistungserbringers vorhanden, oder flr eine nicht bekannte Person durch Vorlage
des Personalausweises. Die mdglichen Ergebnisse liegen im Ermessensspielraum des
Leistungserbringers. Moglich ist der Eintritt des Ereignisses:

.Patient nicht identifiziert und ggf. nicht weiterzubehandeln®, oder
,Patient identifiziert".

Wenn durch diese Funktion das Ereignis ,Patient identifiziert* ausgeltst wird, werden flr
weitere Prozessschritte die Vertragsdaten der eGK, welche im System des Leistungserb-
ringers aus vorherigen Kontakten bestehen, verwendet. Das hierbei auftretende Risiko,
welches sich aus der Verwendung nicht aktueller Daten ergibt, liegt beim Leistungserbrin-
ger. Auch konnen freiwillige Applikationen der eGK (z.B. Medikamentenhistorie) in diesem
Fall nicht mehr genutzt werden. Im Weiteren wird dieser Sonderfall aber nicht gesondert
fur jede Funktion beschrieben.

Ereignis ,Patient identifiziert*
Der Patient gilt als identifiziert. Im weiteren Verlauf konnen die auf der eGK gespeicherten
(oder anderweitig gewonnenen) Vertragsdaten genutzt werden.

Ereignis: ,Patient nicht identifiziert und ggf. nicht weiterzubehandeln®

Die Identitat des Patienten kann nicht einwandfrei identifiziert werden. Die Durchfiihrung
der medizinischen Malinahme liegt im Ermessensspielraum des Leistungserbringers. An
dieser Stelle ist ein eventueller Notfall bereits abgehandelt (siehe Prozess ,MalRnahme
einleiten®) und muss hier daher nicht mehr gesondert betrachtet werden. Da die Telemati-
kinfrastruktur hier nicht direkt genutzt werden kann, ist auch im Falle einer Weiterbehand-
lung nach Ermessen der Prozess an dieser Stelle abgeschlossen.

5.7.6 Voraussetzungen

Eine Sichtkontrolle des Photos auf der eGK und weitere elektronisch gespeicherte Identi-
fizierungsmerkmale (Name, Alter, Geschlecht) werden im ersten Schritt der Einfiihrung
der eGK als Identifikationsmerkmale genutzt.

Sollten weiterhin Kartenmissbrauchsfalle in signifikantem Ausmal} auftreten, so muss U-
ber erweiterte Identifikationskontrollen nachgedacht werden.

Vertretungsregeln sind im GKV-Modernisierungsgesetz [GMG] bisher nicht beschrieben.
Eine Vertretung wird beispielsweise notwendig im Falle von Sauglingen oder eines Be-
treuungsbeschlusses, aber auch bei der ersatzweisen Einlésung eines Rezeptes durch
einen Dritten. Hier ist eine Vielzahl weiterer Falle zu beachten. Fir diese Vertretungsre-
geln ist eine Klarung herbeizuflihren.

Es sind geeignete Verfahren zur Identitatspriifung bei indirektem Kontakt (z.B. Uber Inter-
net) zu definieren.

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 52 von 140



5.7.7 Hemmnisse
Aus prozessualer Sicht gibt es keine spezifischen Hemmnisse.

5.7.8 Vorteile

Dieser Prozess ist eine notwendige Voraussetzung, um in folgenden Schritten einen korrek-

ten Vertragsstatus zu bestimmen. Die Vorteile einer qualitativ hochwertigen Patientenidentifi-
zierung und Kostentrageridentifizierung sind im Prozess ,Mallnahme einleiten“ (VD101) auf-
gezahlt.

5.8 Subprozess ,,Versicherungsverhaltnisse feststellen“ (VD 202)

5.8.1 Aufgaben

Es werden im Rahmen dieses Subprozesses die Versicherungsverhaltnisse flir den Patien-
ten festgestellt. Dabei kann ein Patient mehrere Versicherungsverhaltnisse gleichzeitig ha-
ben. Im Wesentlichen wird in diesem Prozess die Glltigkeit des Versicherungsverhaltnisses
Uberprift, um den gesetzlichen Krankenversicherungen, den Leistungserbringern und der
Versichertengemeinschaft eine erhdhte finanzielle Sicherheit zu bieten'. Als Ergebnis des
Subprozesses liegt fest, aufgrund welcher Versicherungsverhaltnisse gegebenenfalls Zah-
lungen zu leisten sind.

5.8.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

Krankenversicherer

5.8.3 Verwendete Daten
Vertragsdaten

'2 Es ist hier zu priifen, inwieweit bestehende Haftungs- und Risikoregelungen anzupassen sind.
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5.8.4 Prozessbild
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Abbildung 13: Subprozess ,Versicherungsverhéltnisse feststellen” (VD 202)

5.8.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis: ,Patient identifiziert*

Der Patient ist mit Hilfe seiner elektronischen Gesundheitskarte identifiziert worden.. Das
Eintreten dieses Ereignisses ist der Ausloser flir diesen Prozess. Der Prozess startet mit
dem Prozess ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren®.

Prozess: ,Vertragsdaten lesen und aktualisieren®

In diesem Prozess wird durch einen Abgleich mit den Daten der Krankenversicherer ge-
pruft, ob die gelesenen Vertragsdaten noch aktuell sind (siehe Prozess ,Vertragsdaten le-
sen und aktualisieren® (VD 103)). Ggf. kdnnen sie online aktualisiert werden. Die genaue
Auspragung dieser Funktionalitat obliegt den Interessen der Versicherer und sollte zu ge-
gebener Zeit von diesen naher spezifiziert werden. Der Prozess wird Uber eine Prozess-
schnittstelle erreicht, da er auch unabhangig von einer Inanspruchnahme einer medizini-
schen Leistung durchgefihrt werden kann, beispielsweise wenn ein Versicherter eine
Betriebsstelle seiner Versicherung aufsucht. Nach Durchlauf des Subprozesses tritt das
Ereignis ,Vertragsdaten liegen vor® ein.

Ereignis: ,Vertragsdaten liegen vor®

Die Prifung und eventuelle Aktualisierung der Vertragsdaten ist beendet. Sie haben einen
aktuellen Stand oder sind als nicht verifizierte Daten der eGK gekennzeichnet. Dieses Er-
eignis |0st die Funktion ,Primares Vertragsverhaltnis prufen® aus.
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Funktion: ,Primares Vertragsverhaltnis prifen®

Das priméare Vertragsverhaltnis' wird als Teil der Vertragsdaten (inkl. Zeitrahmen (Beginn
und ggf. Ende des Versicherungsverhaltnisses)) geprift. Grundsatzlich ist hierbei zu be-
riicksichtigen, dass auch mehr als ein Vertragsverhaltnis gleichzeitig bestehen kann (z.B.
gesetzliche Krankenversicherung mit gleichzeitiger Zusatzversicherung fir den stationa-
ren Aufenthalt). Dies ist aber im Rahmen der Prozessmodellierung abgebildet, da alle
Vertragsverhaltnisse festgestellt werden (siehe oben). Als endgliltiges Ergebnis der Funk-
tion tritt das Ereignis ,Versicherungsverhaltnisse festgestellt* ein.

Anmerkung: Bei nicht erfolgter Verifizierung der Daten im Rahmen des Subprozesses
,Vertragsdaten lesen und aktualisieren“ muss diese Prifung falls notwendig auf anderem
Wege ablaufen. Dies wird auf der Ebene der Prozessbeschreibungen in diesem Doku-
ment nicht abgehandelt.

Ereignis: ,Versicherungsverhaltnisse festgestellt*
Die Versicherungsverhaltnisse sind nun bekannt.

5.8.6 Voraussetzungen
Es gibt keine spezifischen Voraussetzungen.

5.8.7 Hemmnisse
Aus prozessualer Sicht gibt es keine spezifischen Hemmnisse.

5.8.8 Vorteile

Dieser Prozess ist notwendig, um auf Basis der korrekten Vertragsverhaltnisse die Abrech-
nungsmodalitdten zwischen Versichertem, Leistungserbringer und Krankenversicherer zu
bestimmen. Insofern ist von der Korrektheit der Identifikation des Patienten und der Ver-
tragsverhaltnisse die Richtigkeit der Festlegung der Zahlungsmodalitaten (Kostenibernahme
oder Selbstzahler) direkt abhangig. Die Vorteile einer qualitativ hochwertigen Patientenidenti-
fizierung und Kostentrageridentifizierung sind im Prozess ,MalRnahme einleiten* (VD101)
aufgezahlt.

¥ Das primare Vertragsverhaltnis wird fiir Regelfalle benétigt. Ob ein anderer Kostentrager in einer Ausnahmesituation heran-
zuziehen ist, ist eine Entscheidung des Heilberuflers und daher an dieser Stelle nicht relevant.
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6 Prozessgruppe Verordnungsmanagement (VO)

6.1 Uberblick

Die Prozessgruppe Verordnungsmanagement umfasst die Prozesse, die im Rahmen einer
einrichtungsiibergreifenden Behandlung in Verbindung mit der Erstellung, der Ubertragung
und des Einlésens von arztlichen Verordnungen mittels eines elektronischen Ubergabedo-
kumentes stehen.

Unter einer Verordnung wird hier sowohl die Verordnung von Medikamenten, Heil- und
Hilfsmitteln etc. verstanden als auch eine Uberweisung und eine Einweisung™. Alle, wahrend
einer medizinischen MaRnahme erstellten Verordnungen gleicher Art (z.B. verschiedene
gemeinsam erstellte Wirkstoffverordnungen) kdnnen vom Leistungserbringer logisch zu-
sammengefasst und mit Hilfe des eUbergabe-Dokuments geschrieben, signiert und transpor-
tiert werden.

6.2 Schnittstellen zu anderen Prozessgruppen

Die Prozesse des Verordnungsmanagements gehoéren zu den zentralen Prozessen die in
Verbindung mit der Gesundheitskarte stehen und ziehen sich in der Regel Uber mehrere
Sektoren hinweg. Daraus ergeben sich sowohl Schnittstellen zum Vertragsdatenmanage-
ment als auch zum Behandlungsmanagement.

6.3  Struktur der Prozessgruppe

Die Prozessgruppe Verordnungsmanagement besteht auf der Ebene der Hauptprozesse aus
den beiden Prozessen

,eUbergabe-Dokument schreiben“ VO101 und
,verordnung einlésen* VO102.

6.4 Bemerkungen

Von der Modellierung der Prozesse auf dieser generischen Ebene unberihrt ist die Festle-
gung der Rechtevergabe zum Lesen von bzw. generell zum Zugriff auf Verordnungen. Hier-
zu ist ein entsprechendes Regelwerk zu definieren.

6.5 Prozess ,,eUbergabe-Dokument schreiben“ (VO 101)

6.5.1 Aufgaben

Die Aufgabe des Prozesses ,eUbergabe-Dokument schreiben® ist die generische Beschrei-
bung des Workflows von der Feststellung der Notwendigkeit eine Malinahme in einer ande-

' Es wird noch geprift, ob an dieser Stelle auch der Beitritt eines Versicherten zum Hausarztmodell oder zu einem Disease
Management Programm abgehandelt werden kann.
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ren Einrichtung fortzufiihren Uber die Erstellung der benétigten Verordnungen und die Gene-
rierung des eUbergabe-Dokumentes bis zur Aushandigung an den Patienten.

6.5.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

6.5.3 Verwendete Daten
Daten zur Identifikation des Patienten
Daten zur Identifikation des Leistungserbringers
Daten der Verordnungen
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6.5.4 Prozessbild
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6.5.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess ,eUbergabe-Dokument schreiben® wird ausgeldst durch den Aufruf des Pro-
zessschrittes ,eUbergabe-Dokument schreiben® innerhalb des Prozess ,Medizinische MalRk-
nahme durchfuhren® (BE 102).

Ereignis ,Mallnahme wird extern fortgesetzt*

Das Start-Ereignis ist die Feststellung, dass die Mallinahme in einer weiteren Einrichtung
fortgesetzt werden muss und aus diesem Grund die Erstellung eines eUbergabe-
Dokuments notwendig ist. Dies geschieht in der Regel wahrend der Durchflihrung einer
medizinischen MalRnahme. Es wird die Funktion ,Art der Verordnung festlegen“ ausgelost.

Funktion ,Art der Verordnung festlegen®

Der Leistungserbringer pruft, welche Art der Verordnung (z.B.: Arzneiverordnung, Heil-
und Hilfsmittel, Uberweisung, Einweisung, BTM-Rezept) geschrieben werden soll. Ent-
sprechend der zu erstellenden Dokumente kann diese Funktion unterschiedliche Ablaufe
haben. Dies ist hier nicht ausmodelliert. Das Ergebnis dieser Funktion ist das Ereignis ,Art
der Verordnung festgelegt®.

Ereignis ,Art der Verordnung festgelegt*
Nachdem die Art der Verordnung festgelegt ist, wird die Funktion ,Verordnung erstellen®
ausgeldst.

Funktion ,Verordnung erstellen®

Es wird die benétigte Verordnung erstellt. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Verordnung er-
stellt”. Der genaue Inhalt ist hier nicht berlicksichtigt. Er ist abhangig von der Art der Ver-
ordnung. Gegebenfalls sind an dieser Stelle auch die Zugriffsrechte (z.B. tber Attributwer-
te) festzulegen.

Ereignis ,Verordnung erstellt*
Die Verordnung ist erstellt und die Funktion ,Notwendigkeit weiterer Verordnungen glei-
cher Art prufen® wird ausgeldst.

Funktion ,Notwendigkeit weiterer Verordnungen gleicher Art prifen®

Es wird geprift, ob weitere Verordnungen gleicher Art erstellt werden sollen. Das Ergeb-
nis ist das Ereignis ,Keine weiteren Verordnungen gleicher Art notwendig* oder ,Weitere
Verordnungen gleicher Art erforderlich®.

Ereignis ,Weitere Verordnungen gleicher Art erforderlich”
Die Prifung ergab weiteren Bedarf an Verordnungen gleicher Art und der Prozess startet
mit der Funktion ,Art der Verordnung festlegen“ von neuem.

Ereignis ,Keine weiteren Verordnungen gleicher Art notwendig®

Es sind keine weiteren Verordnungen gleicher Art notwendig. Es kann das eUbergabe-
Dokument als Container der erstellten Verordnung(en) erstellt werden. Dies Ubernimmt
die Funktion ,eUbergabe-Dokument erstellen*.

Funktion ,eUbergabe-Dokument erstellen®

Alle gleichartigen Verordnungen werden in einem eUbergabe-Dokument geklammert. Hier
hat der Patient bzw. der Leistungserbringer allerdings auch die Mdglichkeit auch Verord-
nungen gleicher Art auf verschiedene eUbergabe-Dokumente zu verteilen. Das Ergebnis
ist das Ereignis ,eUbergabe-Dokument erstellt.
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Ereignis ,eUbergabe-Dokument erstellt*
Das eUbergabe-Dokument, welches alle Verordnungen enthalt, wurde erstellt. Der néchs-

te Schritt ist die Funktion ,eUbergabe-Dokument signieren*'°.

Funktion ,eUbergabe-Dokument signieren®
Das bereits erstellte eUbergabe-Dokument wird signiert. Als Ergebnis tritt das Ereignis
,eUbergabe-Dokument signiert* ein.

Ereignis ,eUbergabe-Dokument signiert*

Mit dem Zustand ,eUbergabe-Dokument signiert ist die eigentliche Erstellung des eUber-
gabe-Dokumentes abgeschlossen. Es folgt der Aufruf der Funktion ,Notwendigkeit eines
weiteren eUbergabe-Dokumentes priifen‘.

Funktion ,Notwendigkeit eines weiteren eUbergabe-Dokumentes priifen®

Sollen weitere Verordnungen in einem separaten eUbergabe-Dokument erstellt werden
(z.B. bei Verordnungen anderer Art oder weil der Patient dies wiinscht), so ist das Ergeb-
nis das Ereignis ,Weiteres eUbergabe-Dokument notwendig“ sonst das Ereignis ,Kein
weiteres eUbergabe-Dokument notwendig*.

Ereignis ,Weiteres eUbergabe-Dokument notwendig*
Es sollen weitere eUbergabe-Dokumente erstellt werden, der Prozess startet erneut mit
der Funktion ,Art der Verordnung festlegen®.

Ereignis ,Kein weiteres eUbergabe-Dokument notwendig*
Durch dieses Ereignis wird die Funktion ,eUbergabe-Dokument libergeben* ausgeldst.

Funktion ,eUbergabe-Dokument ibergeben*

Dieser Prozessschritt endet mit dem Ereignis ,Medizinischer Fall wird fortgesetzt®. Damit
ist der Prozess beendet und es wird zum ,Prozess ,Malinahme einleiten“ (VD101)" Gber-
gegangen.

6.5.6 Voraussetzungen
Keine spezifischen.

6.5.7 Hemmnisse

Die Bearbeitungszeiten fiir die Erstellung eines eUbergabe-Dokumentes kénnen ggf. lan-
ger werden.

6.5.8 Vorteile
Vorteile fir den Patienten sind:

Die elektronische Verordnung ist Basis flr weitere qualitatsverbessernde Prozesse wie
Wechselwirkungscheck, Arzneimitteldokumentation, etc.

Vorteile flr den Leistungserbringer sind:

" In der Kommentierung zum Gesetz bzw. zu § 291a Abs.. 5 SGB V ist festgehalten: Absatz 5 enthalt Regelungen zu den
technischen Voraussetzungen des Zugriffs. Die Regelung bindet den Zugriff und die Verarbeitung von Daten unter Einsatz der
elektronischen Gesundheitskarte grundsatzlich an zwei Voraussetzungen. Erstens muss der Karteninhaber mit Ausnahme der
Rezept- und Notfalldaten den Zugriff freigeben (z.B. durch einen PIN-Code). Aus Sicherheitsgriinden und zur Vermeidung von
Missbrauch wird zweitens grundsatzlich vorgeschrieben, dass der Zugriff auf Versichertendaten durch die elektronische
Gesundheitskarte nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis mdglich ist. Mit elektronischen
Heilberufsausweisen, die Uber eine qualifizierte elektronische Signatur nach Signaturgesetz verfligen, kdnnen die zugreifenden
Personen eindeutig identifiziert und dartber hinaus Dokumente im Zusammenhang mit der Gesundheitskarte rechtssicher
signiert werden.
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Aufgrund der elektronischen Verflgbarkeit der Verordnungen kénnen Ablaufe optimiert
und damit Kosten gespart werden.

Die folgenden wesentlichen Vorteile fur den Krankenversicherer kdnnen hervorgehoben
werden:

Durch Vermeidung des Missbrauchs von Verordnungen und Verbesserung der Fal-
schungssicherheit kdnnen Kostenersparnisse entstehen.

Aufgrund der elektronischen Verflgbarkeit der Verordnungen kénnen Ablaufe optimiert
und damit Kosten gespart werden.

6.6 Prozess ,Verordnung einlésen” (VO 102)

6.6.1 Aufgaben

Die Aufgabe des Prozesses ,Verordnung einlésen® ist die generische Beschreibung des
Workflows von der Ubergabe einer oder mehrerer Verordnungen an einen Leistungserbrin-
ger bis zur Erbringung dieser Leistung. Geprtift werden in diesem Zuge sowohl die Einlos-
barkeit der Verordnung als auch das Vorliegen der entsprechenden Autorisierungen durch
den Patienten'®. Eine Verordnung wird als Auspragung eines Ubergabedokumentes verstan-
den. Es kann sich dabei um arztlich verschriebene Medikamente, andere Heil- und Hilfsmittel
oder MalRnahmen handeln, die der Patient im weiteren Behandlungsprozess erhalten soll.
Verordnungen gleicher Art kdnnen in einem Ubergabedokument zusammengefasst werden.

6.6.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

6.6.3 Verwendete Daten
Daten zur Autorisierung durch den Patienten
Daten zur Identifikation des Leistungserbringers
Daten der Verordnung

'® nach § 291a Abs. 5 SGB V/GMG:

Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesundheits-
karte darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbin-
dung mit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils lber eine qualifizierte elektronische Signatur verfiigen; im
Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 kénnen die Versicherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte, die Uber eine qualifizierte
elektronische Signatur verfiigt, zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie
Nummer 2 Buchstabe d, die Uber keinen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfliigen,
kdénnen auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfiir von Personen autorisiert sind, die tUber einen elektronischen
Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfligen, und wenn nachprifbar elektronisch protokolliert wird, wer auf
die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zugreifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf Daten nach Absatz
2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann abweichend von Satz 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versi-
cherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes technisches Verfahren autorisieren.
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6.6.4 Prozessbild
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6.6.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess ,Verordnung einlésen® wird vom ,Prozess ,Mallnahme einleiten“ (VD101)“
durch das Ereignis ,eUbergabe-Dokument vorhanden® angestofien.

Ereignis ,eUbergabe-Dokument vorhanden*

Startpunkt des Prozesses ist das Ereignis ,eUbergabe-Dokument vorhanden®, das die
Funktion ,Verordnungen auswahlen® ausldst. Vorausgesetzt wird an dieser Stelle, dass
der Leistungserbringer bereits ausgewahlt und identifiziert wurde. Ein eUbergabe-
Dokument kann entsprechend der Beschreibung in der Einfiilhrung zur Prozessgruppe
(siehe 6.1 Uberblick) mehrere Verordnungen gleicher Art enthalten.

Funktion ,Verordnungen auswahlen®

Verordnungen kénnen in Zukunft als Ausdruck der Patientenbestimmung separat einge-
I6st werden. Im Prozessschritt ,,Verordnungen auswahlen® wird entschieden, welche der
vorhandenen Verordnungen eingeldst werden sollen. Es ist auf dieser generischen Ebene
nicht ausmodelliert, nach welchen Regeln und durch welche Vorkehrungen der Zugriff auf
eUbergabe-Dokumente und einzelne Verordnungen geschiitzt wird. Hier ist im Zuge der
Umsetzungsvorbereitung ein entsprechendes Konzept zu erarbeiten, das die daten-
schutzrechtlichen Aspekte bertcksichtigt und zugleich praktikabel ist.

Als Ergebnis folgt das Ereignis ,Verordnungen ausgewahit®.

Ereignis ,Verordnungen ausgewahit"
Das Ereignis ,Verordnungen ausgewahlt 16st die Ausfihrung der Funktion ,Notwendigkeit
Autorisierung durch Versicherten prufen® aus.

Funktion ,Notwendigkeit Autorisierung durch Versicherten prifen®

Im Prozessschritt ,Autorisierung notwendig® wird Uberprift, ob das Lesen der Verordnung
einer Autorisierung des Versicherten bedarf. Grundsatzlich nach § 291a Abs. 5 SGB
V/GMG muss die Authentifizierung des Leistungserbringers (durch HBA oder Berufsaus-
weis) oder die Autorisierung des Versicherten eingeholt werden. Der Prozessschritt kann
zwei Ereignisse ausldsen, entweder das Ereignis ,Autorisierung nicht notwendig“ oder das
Ereignis ,Autorisierung notwendig®.

Ereignis ,Autorisierung nicht notwendig"

Das Ereignis ,Autorisierung nicht notwendig“ |I6st den Prozess ,Verordnungen lesen” aus.
Hier beinhaltet ist sowohl der Fall einer nicht notwendigen Autorisierung als auch einer
bereits gultigen Autorisierung z.B. durch eine, flr einen bestimmten Zeitraum bereits ge-
gebene Autorisierung. An dieser Stelle wurden die Regeln nicht ndher spezifiziert.

Ereignis ,Autorisierung notwendig*
Das Ereignis ,Autorisierung notwendig“ I6st die Funktion ,Autorisierung des Patienten
einholen aus.

Funktion ,Autorisierung des Patienten einholen®

Im Prozessschritt ,Autorisierung des Patienten einholen® wird die Autorisierung des Pati-
enten nach § 291a Abs. 5 SGB V/GMG eingeholt. Die Vergabe dieses Zugriffsrechtes
kann z.B. auch uber das Internet erfolgen (Internetapotheke). Diese Funktion kann als Er-
gebnis entweder das Ereignis ,Autorisierung“ oder das Ereignis ,Keine Autorisierung” ha-
ben.

Ereignis ,Autorisierung
Eine Autorisierung liegt vor und es wird die Funktion ,Verordnungen lesen® ausgeldst.

Ereignis ,Keine Autorisierung®
Es konnte keine giltige Autorisierung erhalten werden (Dies kann z.B. bei einem PIN-
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Verfahren die Eingabe einer falschen PIN sein.) und es wird die Funktion ,Hinweis tber
fehlende Autorisierung geben” ausgeldst, da ein Zugriff auf die Verordnung nicht mdglich
ist.

Funktion ,Hinweis Uber fehlende Autorisierung geben®

Da eine Einlésung der Verordnung nicht moglich ist, wird ein entsprechender Hinweis
ausgegeben. An dieser Stelle kdnnten z.B. hier nicht ausgeflihrte Verfahren zur Verhinde-
rung von Missbrauch implementiert werden. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Einlésen ab-
gebrochen” aus.

Ereignis ,Einldsen abgebrochen®
Das Einldsen einer Verordnung ist nicht méglich und der Prozess wird beendet.

Funktion ,Verordnungen lesen®
Diese Funktion resultiert im Ereignis ,Verordnungen gelesen®. Anmerkung: Auf dieser ge-
nerischen Ebene werden Fehlschlage nicht untersucht.

Ereignis ,Verordnungen gelesen*
Das Ereignis ,Verordnungen gelesen® 16st die Funktion ,Lesezugriff auf Verordnungen
protokollieren® aus.

Funktion ,Lesezugriff auf Verordnungen protokollieren®

Im Prozessschritt ,Lesezugriff auf Verordnungen protokollieren“ werden die identifizieren-
den Daten des Lesenden (nach § 291a Abs. 5 SGB V/GMG) in Verbindung z.B. mit dem
Identifikator der Verordnung in einem entsprechend geeigneten Dokument gespeichert.
Der Prozessschritt I0st das Ereignis ,Lesezugriff auf Verordnungen protokolliert* aus.

Ereignis ,Lesezugriff auf Verordnungen protokolliert"
Das Ereignis ,Lesezugriff auf Verordnungen protokolliert 16st die Funktion ,Einlésbarkeit
prufen” aus.

Funktion ,Einlésbarkeit Verordnung prifen®

Die Funktion ,Einlésbarkeit Verordnung prifen® prift, ob der Leistungserbringer die im
Dokument geforderte Leistung erbringen kann. Die Funktion kann entweder das Ereignis
Lverordnung ist einlésbar oder das Ereignis ,Verordnung ist nicht einlésbar® als Ergebnis
haben.

Ereignis ,Verordnung ist nicht einlésbar®

Die Verordnung ist vom Leistungserbringer nicht einlésbar (etwa weil der Leistungserbrin-
ger die bendtigte Dienstleistung nicht erbringen kann oder weil die Verordnung nicht mehr
gultig ist). Es wird die Funktion ,Vorliegen einer weiteren Verordnung prifen® ausgelost.

Ereignis ,Verordnung ist einlésbar*

Das Ereignis ,Verordnung ist einlésbar” 16st die Einlésung der Verordnung (auf die hier
nicht naher eingegangen wird) und damit die Funktion ,Verordnung als eingelést kenn-
zeichnen® aus.

Funktion ,Verordnung als eingeldst kennzeichnen,,

In Schritt ,Verordnung als eingeldst kennzeichnen® wird die Verordnung so gekennzeich-
net, dass sie nicht ein weiteres mal eingelost werden kann'’. Die Funktion resultiert im
Ereignis ,Verordnung als eingeldst gekennzeichnet” aus.

Ereignis ,Verordnung als eingeldst gekennzeichnet"
Es ist nun zu prifen, ob eine weitere Verordnung vorliegt. Dies geschieht durch die Funk-

' Eine Teileinldsung mit entsprechender Kennzeichnung wird ebenfalls vorgesehen.
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tion ,Vorliegen einer weiteren Verordnung prifen®

Funktion ,Vorliegen einer weiteren Verordnung prifen®

Die Funktion ,Vorliegen einer weiteren Verordnung prifen® Gberprift, ob zu dem Patien-
ten weitere Verordnungen ausgewahlt wurden. Es kommt als Ergebnis entweder das Er-
eignis ,Es liegt eine weitere Verordnung vor® oder das Ereignis ,Es liegt keine weitere
Verordnung vor® in Frage.

Ereignis ,Es liegt eine weitere Verordnung vor*

Da eine weitere Verordnung vorliegt wird geprift, ob auch diese eingeldst werden kann.
Es wird der Prozess neu durchlaufen.

Ereignis ,Es liegt keine weitere Verordnung vor*
Das Ereignis ,Es liegt keine weitere Verordnung vor* schlie3t die Einlésung der Verord-
nung ab und I6st den ,Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen* (BE 101)“ aus.

6.6.6 Voraussetzungen

Entsprechend den Vorgaben des § 291a Abs. 5 SGB V/GMG muss ein Konzept fiur die
Interaktion von HBA, Institutionskarte und Gesundheitskarte mit entsprechendem Regel-
werk entwickelt werden.

6.6.7 Hemmnisse

Die fehlende Infrastruktur und die nicht ausreichend definierte Interaktion zwischen ver-
schiedenen Berechtigungsnachweisen. Bei allen nicht ,verkammerten Heilberufen® kon-
nen die Verordnungen derzeit nur nach Autorisierung gelesen werden.

6.6.8 Vorteile
Siehe Abschnitt 6.5.8 Vorteile des Prozess ,eUbergabe-Dokument schreiben® (VO 101).
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7 Prozessgruppe Behandlungsmanagement (BE)

7.1  Ubersicht

Die Prozessgruppe Behandlungsmanagement beschreibt die Vorgange, die mit der medizi-
nischen Behandlung eines Patienten zusammenhangen und fokussiert dabei auf die Nut-
zung und Fortschreibung medizinischer Daten'® mittels der einzufiihrenden Telematik-
infrastruktur. Betrachtet werden die notwendigen Schritte zur Gewahrleistung der im [GMG]
formulierten Vorkehrungen zur Wahrnehmung des Datenschutzes.

Die Prozesse in der Gruppe Behandlungsmanagement unterscheiden zwischen Bereitstel-
lung, Verwendung und Fortschreibung der genannten medizinischen Daten.

Daten, die von den Versicherten selbst zur Verfiigung gestellt werden'® sind in dieser Pro-
zessgruppe zunachst nicht gesondert berlcksichtigt.

Nach vertiefender Betrachtung der zur Nutzung und Fortschreibung dieser Daten notwendi-
gen Prozesse muss das Prozessmodell in spateren Phasen der Umsetzungsvorbereitung
entsprechend erweitert werden.

Die Daten der Patientenquittung® werden im Rahmen des Prozesses ,Patientenquittung
erstellen“ BE104 betrachtet.

Eine medizinische MalRnahme ist als komplexer Block verschiedener Einzelmal3hahmen im
Sinne des englischen Begriffs ,encounter” und unabhangig von der Art des Leistungserbrin-
gers (z.B. Arztpraxis, Krankenhaus oder Apotheke) zu verstehen. Der genaue Inhalt und Ab-
lauf einer solchen MalRnahme liegt im Ermessen des jeweiligen Leistungserbringers und wird
daher an dieser Stelle nicht ndher beschrieben. Modelliert wurden die durch die elektroni-
sche Gesundheitskarte im Rahmen der Telematikinfrastruktur unterstitzten Prozesse des
Bereitstellens, Nutzens und Fortschreibens von medizinischen Daten.

Die Fortschreibung der medizinischen Daten schlie3t aus medizinischer Sicht eine Mafl3nah-
me ab. Einbezogen in die Prozessbetrachtung ist die erstmalige Speicherung von medizini-
schen Daten, die das Aufbringen einer neuen Anwendung fiir jede Kategorie dieser Daten
sowie deren erstmalige Freischaltung als Ergebnis der Einwilligung des Versicherten voraus-
seftzt.

'8 Unter medizinischen Daten werden die im § 291a Abs. 3 Sétze 1 — 4 SGB V adressierten Daten verstanden. Dies sind:

1)  medizinischen Daten, soweit sie fiir die Notfallversorgung erforderlich sind,

2) Befunde, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichte in elektronischer und maschinell verwertba-
rer Form flr eine einrichtungsiibergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

3) Daten einer Arzneimitteldokumentation,

4) Daten uber Befunde, Diagnosen, Therapiemaf3nahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen fur eine fall- und ein-
richtungstibergreifende Dokumentation tber den Patienten (elektronische Patientenakte), ...

'9 (nach § 291a Abs. 3 Satz 5 SGB V), durch von Versicherten selbst oder fiir sie zur Verfiigung gestelite Daten

2 (nach § 291a Abs. 3 Satz 6), Daten uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten fiir die Versicher-
ten (§ 305 Abs. 2 SGB V)

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 66 von 140



Folgende Prozesse gehdren zu dieser Prozessgruppe:
Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen“ (BE 101);
Subprozess ,Zugriffsberechtigung prifen® (BE 201),
Prozess ,Medizinische MalRnahme durchfiihren“ (BE 102);
Prozess ,Medizinische Daten fortschreiben“ (BE 103),
Prozess ,Patientenquittung erstellen” (BE 104).

Die Uber die Bereitstellung der medizinischen Daten mittels der elektronischen Gesundheits-
karte hinausgehenden Dokumentationspflichten des Leistungserbringers werden in diesem
Rahmen nicht berthrt. Es wird davon ausgegangen, dass Dokumentationen innerhalb einer
MafRnahme weiterhin im vom Leistungserbringer verwendeten System erfolgen und wahrend
oder bei Abschluss der Mallnhahme durch noch zu definierende Mechanismen, die hier nicht
naher betrachtet werden, fir die elektronischen Gesundheitskarte aufbereitet oder verfiigbar
gemacht werden.

7.2 Allgemeine Bemerkungen

Mit Einfihrung der Telematikinfrastruktur ergibt sich ein wesentlicher Vorteil, der hier er-
wahnt werden soll:

Mit Hilfe der einzufihrenden Telematikinfrastruktur kbnnen medizinische Daten einrichtungs-
Ubergreifend bereitgestellt werden. Dies ermoglicht die Vermeidung von Medienbriichen und
kann zur Optimierung von Ablaufen genutzt werden.

Weitere detaillierte Vorteile sind in den einzelnen Prozessen beschrieben.

Eine wichtige Voraussetzung fir die Akzeptanz durch Patienten und Leistungserbringer ist
die Festlegung eines geeigneten praxistauglichen Regelwerkes zur Festlegung der notwen-
digen Autorisierungen beim Zugriff auf medizinische Daten. Aus Akzeptanzgriinden ist eine
Autorisierung bei jedem einzelnen Zugriff nicht praktikabel. Denkbar sind hier beispielsweise
Regelungen, die die Vergabe einer Autorisierung etwa fir einen bestimmten Zeitraum (z.B.
orientiert am Behandlungsauftrag durch den Patienten) und/oder eine bestimmte Gruppe von
Leistungserbringern erméglichen. Das [GMG] trifft hierzu keine konkreten Vorgaben. Institu-
tionen und Verbande, die sich mit der Vertretung von Patienteninteressen befassen, haben
sich auch in der Vergangenheit bereits intensiv mit der Thematik der Zugriffe auf medizini-
sche Daten beschaftigt. So kdnnte die Erfahrung und das Wissen dieser Gruppen bei der
Erarbeitung von Autorisierungs-Konzepten und -Regelungen eingebunden werden.
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7.3 Prozess ,,Medizinische Daten bereitstellen“ (BE 101)

7.3.1 Aufgaben

Als Vorbereitung auf die Durchflihrung einer medizinischen MalRnahme kann der Leistungs-
erbringer sich die medizinischen Daten des Patienten mittels der elektronischen Gesund-
heitskarte bereitstellen lassen.

Zur Abbildung der laut § 291a Abs. 4 Satz 1, Nr. 2 SGB V und § 291a Abs. 5 SGB V unter-
schiedlichen Berechtigungsprifungen, werden an dieser Stelle die medizinischen Daten in
zwei Kategorien unterteilt:

Klinische Basisdaten (im allgemeinen Sprachgebrauch auch ,Notfalldaten® genannt) ge-
man § 291a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V - Zugriff mit dem Einverstandnis des Versicherten

Erweiterte klinische Daten gemal § 291a Abs. 3 S. 1 Nr. 2 -4 SGB V - Zugriff nur durch
Autorisierung durch den Versicherten.

Der Zugriff auf medizinische Daten darf darliber hinaus laut § 291a Abs. 5 nur in Verbindung
mit einem elektronischen Heilberufsausweis von den in § 291a Abs. 4 definierten Zugriffsbe-
rechtigten unter den in § 291a Abs. 5 beschriebenen Voraussetzungen erfolgen.

Detaillierte Uberlegen zu Zugriffsrechten und Voraussetzungen werden in den Sicherheitsan-
forderungen (siehe Abschnitt 4.5 Beziehung zu anderen Dokumenten des Projekts) be-
schrieben.

7.3.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

7.3.3 Verwendete Daten
Daten der Zugriffsberechtigungspriifung
Daten der Zugriffsprotokollierung
Medizinische Daten (Klinische Basisdaten, erweiterte klinische Daten)
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7.3.4 Prozessbild
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Abbildung 16: Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen“ (BE 101)
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7.3.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess wird entweder durch Einlésung einer Verordnung (siehe Prozess VO 102 ,Ver-
ordnung einlésen®) oder ohne Verordnung (siehe Prozess VD 101 ,MalRhahme einleiten®
angestol3en.

Ereignis ,Medizinische MaRnahme notwendig*
Es ist notwendig, eine medizinische MalRnahme durchzufihren. Der Prozess wird durch
Aufruf der Funktion ,Vorhandensein klinischer Basisdaten priufen® ausgeldst.

Funktion ,Vorhandensein klinischer Basisdaten priufen®

Da klinische Basisdaten, die Grundlage jeder medizinischen MaRnahme sein kdnnen, als
freiwillige Anwendung mittels der Gesundheitskarte gefiihrt werden, wird zuerst deren
Vorhandensein gepruft.

Das Ergebnis ist entweder das Ereignis ,Klinische Basisdaten verfligbar oder das Ereig-
nis ,Klinische Basisdaten nicht verfiigbar*.

Ereignis ,Klinische Basisdaten verfligbar®
Die Prifung ergibt, dass klinische Basisdaten verfugbar sind. Die Berechtigung zu deren
Verwendung wird im Anschluss behandelt durch den Aufruf der Funktion ,Berechtigung

fur Zugriff auf klinische Basisdaten prifen®.

Funktion ,Berechtigung fiir Zugriff auf klinische Basisdaten priifen*?".

Es wird die Zugriffsberechtigung gepruft. Das Ergebnis dieser Prufung ist entweder das
Ereignis ,Berechtigung fur Zugriff auf kl. Basisdaten liegt vor® oder das Ereignis ,Berechti-
gung fur Zugriff auf kl. Basisdaten liegt nicht vor*.

Ereignis ,Berechtigung flr Zugriff auf kl. Basisdaten liegt vor*
Die Berechtigung liegt vor. Somit darf auf die klinischen Basisdaten zugegriffen werden.
Es wird die Funktion ,Klinische Basisdaten lesen“ ausgeldst.

Funktion ,Klinische Basisdaten lesen”

Die klinischen Basisdaten werden gelesen. Da auf dieser generischen Modellierungsstufe
Fehlerfalle generell nicht betrachtet werden, ist das Ergebnis das Ereignis ,Klinische Ba-
sisdaten gelesen®.

Ereignis ,Klinische Basisdaten gelesen®
Die klinischen Basisdaten sind gelesen worden. Im Anschluss wird der Lesezugriff durch
die Funktion ,Lesezugriff protokollieren” protokolliert.

Funktion ,Lesezugriff protokollieren®

Der Lesezugriff wird protokolliert.?? Das Ergebnis ist das Ereignis ,Lesezugriff protokol-
liert”.

Ereignis ,Lesezugriff protokolliert*

#'Nach § 291a Abs. 4 SGB V diirfen auf klinische Basisdaten zugreifen:

Arzte,

Zahnarzte,

Apotheker,

Angehorige eines anderen Heilberufs, der fiir die Berufsausiibung oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine
staatlich geregelte Ausbildung erfordert. Hierfur missen sich solche Personen mit einem entsprechenden Berufsaus-
weis authentifizieren kénnen.

A WN -
o=

2 gemaR § 291a Abs. 6 SGB V

,Durch technische Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass mindestens die letzten fiinfzig Zugriffe auf die Daten nach Absatz 2
oder Absatz 3 fiir Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert werden*.
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Die Protokollierung hat stattgefunden. Im Anschluss wird die mégliche Bereitstellung von
weiteren erweiterten klinischen Daten gepruft. Dies geschieht mittels der nun ausgeldsten
Funktion ,(erw. klin. Daten)-Anwendung auswahlen®.

Ereignis ,Berechtigung fir Zugriff auf kl. Basisdaten liegt nicht vor*

Es liegt keine Berechtigung vor. Wenn keine Berechtigung fiir klinische Basisdaten vor-
liegt, ist davon auszugehen, dass auch keine Berechtigung fur weitere erweiterte klinische
Daten vorliegt. Daher wird ein Hinweis auf mangelnde Berechtigung gegeben. Dies be-
deutet den Ubergang zur Funktion ,Hinweis auf mangelnde Berechtigung geben® und der
Prozess wird anschlielend ohne Bereitstellung von Daten verlassen.

Ereignis ,Klinische Basisdaten nicht verfugbar®
Die Prifung ergibt, dass keine klinischen Basisdaten verfligbar sind. Dadurch wird die
Funktion ,Hinweis auf fehlende kl. Basisdaten geben“ ausgelost.

Funktion ,Hinweis auf fehlende kl. Basisdaten geben®
Ein Hinweis wird gegeben, um die zugreifende Person sofort iber das Fehlen solcher Da-
ten zu informieren. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Hinweis gegeben®.

Ereignis ,Hinweis gegeben®

Der Hinweis ist gegeben. Mit der moglichen Bereitstellung von weiteren erweiterten klini-
schen Daten wird der Prozess fortgesetzt mit Auslésung der Funktion ,(erw. klin. Daten)-
Anwendung auswahlen®.

Funktion ,(erw. klin. Daten)-Anwendung auswahlen®

Die bendtigte (erw. klin. Daten)-Anwendung (z.B. Arzneimitteldokumentation oder Teile
der Patientenakte) wird vom Leistungserbringer ausgewahlt. Die Auswahl ist abhangig
von den verfiigbaren Anwendungen auf der Gesundheitskarte.

Das Ergebnis ist das Ereignis ,(erw. klin. Daten)-Anwendung ausgewahit".

Ereignis ,(erw. klin. Daten)-Anwendung ausgewahlt*
Die bendtigte (erw. klin. Daten)-Anwendung wurde vom Leistungserbringer ausgewahit.
Es wird nun der Subprozess ,Zugriffsberechtigung prifen“ aufgerufen.

Subprozess ,Zugriffsberechtigung prifen (BE201)

Dieser Prozess wird unter BE 201 beschrieben. Das Ergebnis ist entweder das Ereignis
LZugriffsberechtigung fur Anwendung vorhanden® oder das Ereignis ,Zugriffsberechtigung
fur Anwendung nicht vorhanden®.

Ereignis ,Zugriffsberechtigung fir Anwendung vorhanden®
Die Zugriffsberechtigung fir die benétigte Anwendung ist seitens des Leistungserbringers
vorhanden. Es wird die Funktion ,Anwendungsdaten lesen“ ausgel6st.

Funktion ,Anwendungsdaten lesen®
Die in der ausgewahlten Anwendung enthaltenen erweiterten klinischen Daten werden
vom Leistungserbringer gelesen. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Anwendungsdaten gele-

“

sen-.

Ereignis ,Anwendungsdaten gelesen®

Die in der ausgewahlten Anwendung enthaltenen erweiterten klinischen Daten wurden
vom Leistungserbringer gelesen. Es folgt die Auslésung der Funktion ,Lesezugriff proto-
kollieren®.

Funktion ,Lesezugriff protokollieren®

Die getatigten Lesezugriffe auf erweiterte klinische Daten werden mittels der Gesund-
heitskarte protokolliert. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Bereitstellung medizinischer Daten
abgeschlossen®. Der Prozess ist damit beendet.
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Ereignis ,Zugriffsberechtigung fir Anwendung nicht vorhanden®
Die Zugriffsberechtigung fir die benétigte Anwendung ist seitens des Leistungserbringers
nicht vorhanden. Die ausgeldste Funktion ist ,Hinweis auf mangelnde Berechtigung ge-

ben®.

Funktion ,Hinweis auf mangelnde Berechtigung geben*

Falls keine Zugriffsberechtigung auf die Anwendung vorhanden ist, wird der Leistungserb-
ringer per Meldung darauf hingewiesen um gegebenenfalls eine Einholung der Zugriffsbe-
rechtigung (an dieser Stelle nicht ausmodelliert) auslésen zu kénnen. Das Ergebnis ist
das Ereignis ,Bereitstellung medizinischer Daten abgeschlossen®.

Ereignis ,Bereitstellung medizinischer Daten abgeschlossen®
Die Bereitstellung der medizinischen Daten flir den Leistungserbringer ist abgeschlossen.
Es wird zum Prozess ,Medizinische MaRnahme durchfiihren” (BE 102) Gibergegangen.

Prozess ,Medizinische MaRnahme durchfiihren® (BE 102)

Im Rahmen dieses Prozesses wird dann beschrieben, wie durch die Nutzung der elektro-
nischen Gesundheitskarte die Durchfiihrung einer medizinischen Malinahme unterstitzt
wird.

7.3.6 Voraussetzungen

Die Antwortzeiten flr den Zugriff auf die zu nutzenden Daten (siehe Abschnitt 7.3.3 Ver-
wendete Daten) dirfen nicht zu einer Beeintrachtigung des Routinebetriebs beim Leis-
tungserbringer fuhren. Ein performanter Datenzugriff ist diesbezlglich unabdingbar.

Es wird vorausgesetzt, dass im Rahmen der Telematikinfrastruktur die Mdglichkeit einer
komfortablen Auswahl der benétigten Anwendungen, etwa Uber ein Verzeichnis, geschaf-
fen wird. Andernfalls muss mit einem Hemmnis aufgrund einer geringeren Akzeptanz
durch die Leistungserbringer gerechnet werden.

Um gegebenenfalls auch mobile Gerate (z.B. Hausbesuche oder Notfalle auRerhalb me-
dizinischer Einrichtungen) einzubinden, missen entsprechende Szenarien entwickelt und
die dafur bendtigten technischen Mdglichkeiten geschaffen werden.

Bei der Bereitstellung von medizinischen Daten kann man zwischen einer reinen Anzeige
dieser Daten und einer Ubernahme dieser Daten in ein vom Leistungserbringer genutztes
System unterscheiden. Es ist festzulegen, wie bei der Ubernahme von Daten mit redun-
danten oder widerspruchlichen Informationen umgegangen wird. Ggf. kann dieses im
Rahmen noch zu spezifizierender spezieller Synchronisierungsdienste abgehandelt wer-
den.

Die Primarsysteme der Leistungserbringer missen so ausgelegt sein, dass sie die gele-
senen Daten Ubernehmen kénnen.

Zu einem spateren Zeitpunkt ist zu prifen, wie Prozesse nach § 291a Abs.3 Satz 1 Nr. 5
SGB V in dieser Prozessgruppe berucksichtigt werden, um vom Patienten zur Verfigung
gestellte Daten zu lesen.

7.3.7 Hemmnisse

Die notwendigen technischen Voraussetzungen und der zu erbringende Aufwand kdnnten
den Leistungserbringer davon abhalten, die Moglichkeiten der medizinischen Dokumenta-
tion mittels der Gesundheitskarte auszuschdépfen.

Im Rahmen dieses Prozesses wird auch in die Subprozesse verzweigt, in deren Rahmen
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Vorgange mittels online-Verfahren durchgeflihrt werden kénnen. Sollten durch online-
Vorgange eventuell Wartezeiten entstehen, so verlangsamen diese Wartezeiten den ge-
samten Prozess.

Durch die Ubertragungsmdglichkeiten der medizinischen Daten in vom Leistungserbringer
genutzte Systeme bzw. die Bereitstellung von Anzeigemdglichkeiten an jedem Behand-
lungsort entstehen Investitionskosten, die zu einem Verzicht der Nutzung der medizini-
schen Daten durch den Leistungserbringer fiihren kénnen.

Die im GKV-Modernisierungsgesetz [GMG] vorgeschriebene Berechtigung fir den Zugriff
auf klinische Basisdaten stimmt nicht mit der europaischen Auffassung bzw. der in der
entsprechenden ISO-Norm vorgesehenen Regelung des Umgangs mit solchen Daten
(ohne Schutz) tberein. Hier ist gegebenenfalls einen Anpassung vorzunehmen.

Es fehlen einheitliche Vorgaben bzgl. Schnittstellen und Datenformaten. Nur so besteht
Investitionssicherheit sowohl der Primarsystemanbieter als auch zukinftiger Anbieter die-
ser freiwilligen eGK-Anwendungen. Auch wird nur mit einer Vereinheitlichung eine ausrei-
chende Verbreitung dieser Anwendungen ermdglicht.

7.3.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Patienten werden die folgenden Punkte gesehen:

die Mdglichkeit, die eigenen medizinischen Daten mittels der Gesundheitskarte einsehen
zu konnen,

der Patient wird vom Aufwand der Ubermittlung der durch andere Leistungserbringer er-
hobenen medizinischen Daten entlastet,

die erweiterte Verflgbarkeit medizinischer Daten erlaubt eine weitere Erhdhung der Quali-
tat der durchzufihrenden medizinischen Mal3nahmen.

Die Vorteile fiir den Leistungserbringer ergeben sich aus:

den entstehenden Einsparungen (Zeit und Kosten) durch Wegfall des Aufwands zur Ver-
fligbarmachung von medizinischen Daten durch Post oder alternative Ubermittlung von/an
andere(n) Leistungserbringer(n).

einer automatischen Ubernahme (sofern durch das genutzte System erlaubt) von medizi-
nischen Daten in das genutzte System,

der elektronischen Verflgbarkeit der durch andere Leistungserbringer erhobenen und zur
Verfligung gestellten Daten.

Vorteile aus Sicht des Krankenversicherers sind:

durch die Unterstitzung/Erméglichung neuer fallibergreifender Behandlungsformen ent-
stehende Potenziale zur Kostensenkung und Qualitatsverbesserung.
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7.4 Prozess ,,Medizinische MaBRnahme durchfiihren“ (BE 102)

7.41 Aufgaben

Dieser Prozess beschreibt die Unterstitzung der Durchfiihrung einer medizinischen Mal}-
nahme unter Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte.

Der Begriff ,medizinische MaRhahme* wird generisch, im Sinne der in Abschnitt 7.1 aufge-
stellten Definition verwendet und weist auf verschiedene Behandlungsarten wie Diagnostik,
einen operativen Eingriff, eine pflegerische oder rehabilitative Mallnahme hin. Auch die Dis-
pensierung von Medikamenten durch einen Apotheker sowie die Anfertigung von medizini-
schen Hilfsmitteln werden als medizinische MaRhahmen verstanden. Die MalRnahme erfolgt
unabhangig von der Einrichtungsart, in der sie durchgefiihrt wird und unabhangig von ihrer
zeitlichen Dauer (ambulant = kurze Behandlungsdauer; stationar = lange Behandlungsdau-
er).

Medizinische MalRnahmen erfolgen in der Regel manuell, wobei der Leistungserbringer zu-
nehmend maschinell unterstitzt wird. Beispielsweise kann der Apotheker bei der Dispensie-
rung von Medikamenten durch maschinelle Interaktions- und Kontraindikations-Checks un-
terstutzt werden. Da dies zum Beispiel in Verbindung mit einer (durch die elektronische
Gesundheitskarte zu unterstiitzenden) Arzneimitteldokumentation erfolgt, wird dies im Pro-
zess im Rahmen der medikamentdsen Behandlung beispielhaft aufgeflhrt. Durch diese bei-
spielhafte Modellierung sollen jedoch keine konkreten Ablaufe festgeschrieben werden. Aus
diesem Grund wurde auch auf eine starker detaillierte Ausmodellierung verzichtet.

7.4.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

7.4.3 Verwendete Daten
Medizinische Daten (Klinische Basisdaten, erweiterte klinische Daten)
Daten der Verordnung
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7.4.4 Prozessbild
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7.4.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess medizinische MaRnahme durchfiihren wird aus dem Prozess ,Medizinische Da-
ten bereitstellen® (BE 101) durch Eintreten des Ereignisses ,Bereitstellung medizinischer
Daten abgeschlossen® gestartet.

Ereignis ,Bereitstellung medizinischer Daten abgeschlossen®

Die Bereitstellung der medizinischen Daten ist abgeschlossen. Falls die Daten bereitge-

stellt werden konnten, kdnnen sie nun genutzt werden. Konnte keine Daten bereitgestellt
werden, muss gegebenenfalls ohne Daten bzw. mit den im genutzten System vorhande-
nen Daten gearbeitet werden. Als erster Prozessschritt folgt der Aufruf der Funktion ,Art

der MalRnahme bestimmen®.

Funktion ,Art der MaRlnhahme bestimmen®

Die Art der medizinischen Malithahme muss bestimmt werden. Als Ergebnis sind das das
Ereignisse ,Medikamentése Behandlung“ und/oder das Ereignis ,Weitere MalRnahme*
moglich.

Ereignis ,Medikamentdse Behandlung®

Es soll eine medikamentése Behandlung durchgefuhrt werden und die Funktion ,Wirk-
stoff/Praparat auswahlen® wird aufgerufen. Wie in der Einfihrung zu dieser Prozessgrup-
pe erwahnt, handelt es sich bei einer MalRnahme um einen Block verschiedener Einzel-
mafnahmen. Die Art, Abfolge und Reihenfolge der Durchfihrung wird an dieser Stelle
nicht ausmodelliert.

Funktion ,Wirkstoff/Praparat auswahlen®

Der Wirkstoff bzw. das Praparat werden ausgewahlt. Der Arzt in einer Praxis oder in ei-
nem Krankenhaus wahlt entweder einen Wirkstoff oder ein Praparat aus, der Apotheker
direkt ein Praparat. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Wirkstoff/Praparat ausgewahit®.

Ereignis ,Wirkstoff/Praparat ausgewahit*
Der Wirkstoff bzw. das Praparat wurden ausgewahlt. Es wird die Funktion ,Interaktions-
und KI-Check durchfihren® aufgerufen.

Funktion ,Interaktions- und Kl-Check durchfiihren®

Der Interaktions- und Kontraindikations-Check flir die betreffenden Wirkstoffe bzw. die
Praparate wird in Verbindung mit dem System durchgefuhrt.

Das Ergebnis ist das Ereignis ,Medizinische Mallnhahme abgeschlossen®.

Ereignis ,Weitere Ma3nahme*

Es soll eine weitere Malinahme (im Sinne einer nicht-medikamentésen Behandlung)
durchgefuhrt werden. Hier wird die Funktion ,Weitere MaRhahme durchfiihren® aufgeru-
fen.

Funktion ,Weitere Malinahme durchfiihren®

Es wird eine weitere Mallnahme (im Sinne einer MaRnahme, die keine medikamentdse
Behandlung ist) durchgefuhrt. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Medizinische MalRinahme
abgeschlossen®.

Ereignis ,Medizinische MaRnahme abgeschlossen®

Die medizinische MalRnahme ist abgeschlossen. Es werden die Funktionen ,Notwendig-
keit externer Weiterbehandlung prifen“ und ,Dokumentationswunsch abfragen® und ,Zeit-
punkt der Zuzahlung prufen® und ,Wunsch nach Patientenquittung abfragen® aufgerufen.

Funktion ,Notwendigkeit externer Weiterbehandlung prifen®
Die Notwendigkeit einer externen Weiterbehandlung (z.B. Uberweisung zum Facharzt,
Einweisung zur stationaren Behandlung) wird gepruft.
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Das Ergebnis ist entweder das Ereignis ,Malknahme wird extern fortgesetzt“ oder das Er-
eignis ,Malinahme wird nicht extern fortgesetzt".

Ereignis ,Mallnahme wird extern fortgesetzt*
Die MaRnahme wird extern fortgesetzt. Es wird der Prozess ,eUbergabe-Dokument
schreiben“ (VO 101) aufgerufen.

Prozess ,eUbergabe-Dokument schreiben® (VO 101)
Im Rahmen dieses Prozesses wird dann ein elektronisches Ubergabedokument (z.B. Re-
zept, Uberweisung, Einweisung) geschrieben.

Ereignis ,MalRnahme wird nicht extern fortgesetzt*
Die Malinahme wird nicht extern fortgesetzt. Der Prozess endet hier.

Funktion ,Dokumentationswunsch abfragen®

Beim Patienten wird durch den Leistungserbringer erfragt, ob er eine Dokumentation mit-
tels der eGK wiinscht. Das Ergebnis ist entweder das Ereignis ,Dokumentation mittels
eGK erwlinscht” oder ,Dokumentation mittels eGK nicht erwiinscht”.

Ereignis ,Dokumentation mittels eGK erwiinscht*
Der Patient wiinscht eine Dokumentation mittels der eGK. Es wird der Prozess ,Medizini-
sche Daten fortschreiben® (BE 103) aufgerufen.

Prozess ,Medizinische Daten fortschreiben“ (BE 103)

Die bei der Durchfiihrung der medizinischen MaRnahme neu entstandenen medizinische
Daten werden fortgeschrieben, so dass sie mittels der elektronischen Gesundheitskarte
zuganglich sind.

Ereignis ,Dokumentation mittels eGK nicht erwinscht®

Der Patient wiinscht keine Dokumentation mittels der eGK. Der Prozess endet in diesem
Zweig hier.

Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102)

Es werden auf Basis der im Prozess ,Malinahme einleiten (VD101) ermittelten Daten zu
den Vertragsverhaltnissen des Patienten und der erbrachten Leistung die Zahlungsmoda-
litaten festgestellt und ggf. eine Zahlung des Patienten angestofen. Weiteres siehe
Prozess ,Zahlung abwickeln” (VD 102).

Funktion ,Wunsch nach Patientenquittung abfragen®

Der Leistungserbringer erfragt beim Patienten, ob dieser eine Patientenquittung erstellt
haben mdchte. Das Ergebnis ist entweder das Ereignis ,Patientenquittung erwiinscht” o-
der das Ereignis ,Patientenquittung nicht erwlinscht®.

Ereignis ,Patientenquittung erwiinscht®
Der Patient winscht eine Patientenquittung. Es wird der Prozess ,Patientenquittung
erstellen® (BE 104) aufgerufen.

Prozess ,Patientenquittung erstellen® (BE 104)
Bei diesem Prozess werden dann die erbrachten Leistungen in Verbindung mit deren vor-
aussichtlichen Kosten mittels der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert.

Ereignis ,Patientenquittung nicht erwlnscht”
Der Patient wiinscht keine Patientenquittung. Damit ist der Prozess in diesem Zweig be-
endet.
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7.4.6 Voraussetzungen

Die Nutzung der medizinischen Daten wahrend der medizinischen MalRnahme erfordert
im Rahmen der Bereitstellung der medizinischen Daten die Schaffung von Ubertragungs-
mdglichkeiten der medizinischen Daten in die vom Leistungserbringer genutzten Systeme
oder die Bereitstellung von Anzeigemdglichkeiten an jedem Behandlungsort (z.B. in ver-
schiedenen Sprechzimmern in einer Arztpraxis).

Das Beispiel des Interaktions- und Kontraindikations-Checks setzt eine entsprechende
Datenbasis und Funktionalitdt im vom Leistungserbringer genutzten System bzw., falls
das vom Leistungserbringer genutzte System diese Checks nicht offline ermdglicht, eine
Online-Verbindung zu einem Anbieter von solchen Checks voraus. Denkbar ware auch
die Implementierung einer entsprechenden Funktionalitat als Basisdienst im Rahmen der
Telematikinfrastruktur.

7.4.7 Hemmnisse
Siehe Abschnitt 7.3.7

7.4.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Patienten werden die folgenden Punkte gesehen:

die erweiterte Verflgbarkeit medizinischer Daten erlaubt eine weitere Erhéhung der Quali-
tat der durchzufihrenden medizinischen MafRnahmen.

Die Vorteile fiir den Leistungserbringer ergeben sich aus:

die entstehende breitere Datenbasis erleichtert die Durchflihrung und erhéht die Qualitat
der medizinischen MalRhahme,

bereits vorhandene medizinische Daten kdnnen (im Rahmen von Giiltigkeit und Relevanz)
genutzt werden ohne eine gesonderte Erhebung veranlassen und deren Ergebnisse ab-
warten zu mussen.

die Méglichkeit einer direkten Weiterverarbeitung (bei automatischer Ubernahme in das
genutzte System) von medizinischen Daten,

die Moglichkeit der Nutzung der durch andere Leistungserbringer erhobenen und zur Ver-
fugung gestellten Daten.

die hohere Sicherheit bei der Medikamentation durch den Interaktions- und Kontraindika-
tions-Check.

Vorteile aus Sicht des Krankenversicherers sind:
eine durch die Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen entstehende Kostensenkung.

eine aus der Erhdéhung der Qualitat der medizinischen MalRnahme entstehende Senkung
der Kosten (z.B. durch Vermeidung von Mehrfachbehandlungen).
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7.5 Prozess ,,Medizinische Daten fortschreiben* (BE 103)

7.5.1 Aufgaben

Im Anschluss an eine medizinische MaRnahme kann der Leistungserbringer bei Einver-
standnis bzw. Wunsch des Patienten neu entstandene medizinische Daten mittels der elekt-
ronischen Gesundheitskarte zuganglich machen.

Im Gegensatz zum Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen“ (BE 101) ist bei der Fort-
schreibung der medizinischen Daten keine Unterscheidung zwischen klinischen Basisdaten®
(,Notfalldaten®) und erweiterten klinische Daten im Prozessablauf notwendig, da die Fort-
schreibung von klinischen Basisdaten den selben strengen Datenschutzrichtlinien unterliegt
wie die der anderen medizinischen Daten (erweiterte klinische Daten).

An dieser Stelle wird noch einmal darauf hingewiesen, dass dieser Prozess die Fortschrei-
bung aus Sicht der elektronischen Gesundheitskarte unabhangig von den Dokumentations-
pflichten im Rahmen der medizinischen MaRnhahme darstellt.

7.5.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

7.5.3 Verwendete Daten
Daten der Zugriffsberechtigungsprtfung
Daten der Zugriffsprotokollierung
Medizinische Daten (Klinische Basisdaten, erweiterte klinische Daten)

% Es wird noch geprift inwieweit bei Anderungen/Erganzungen der klinischen Basisdaten eine Verpflichtung (fiir Leistungserb-
ringer) bestehen sollte diese Anderungen/Erganzungen auf die eGk zu Ubertragen.
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7.5.4 Prozessbild

Abbildung 18: Prozess ,Medizinische Daten fortschreiben® (BE 103)
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7.5.5 Textuelle Beschreibung

Dieser Prozess wird aus dem Prozess ,Medizinische Malinahme durchflihren“ (BE 102) her-
aus aufgerufen. Auslésend ist der Wunsch des Patienten die Dokumentation der medizini-
schen Daten mittels elektronischer Gesundheitskarte zu fuhren. Ein weiterer Einstiegspunkt
in diesen Prozess ist der nachtragliche Dokumentationswunsch eines Patienten wahrend
einer medizinischen MalRnahme.

Ereignis ,Dokumentation mittels eGK erwinscht*

Der Patient wiinscht die Dokumentation der medizinischen Daten mittels der eGK. Implizit
hierin enthalten ist gegebenenfalls die Beratung seitens des dazu berechtigten Leistungs-
erbringers, da nicht davon ausgegangen werden kann, dass der Versicherte Uber alle
Anwendungen informiert ist. Es wird der Prozess durch Auslésung der Funktion ,Anwen-
dung auswahlen® gestartet.

Ereignis ,Nachtraglicher Dokumentationswunsch*

Dieser Einstieg bildet einen nachtraglichen Dokumentationswunsch des (bereits identifi-
zierten) Patienten ab. Der Wunsch kann z.B. dadurch entstehen, dass die eGK bei der
Behandlung nicht vorlag oder dass die Dokumentation bei der Entlassung eines Patienten
nicht fertig war. Es wird der Prozess durch Auslésung der Funktion ,Anwendung auswah-
len“ gestartet.

Funktion ,Anwendung auswahlen®
Der Leistungserbringer wahlt die bendtigte Anwendung aus. Das Ergebnis ist das Ereignis
~<Anwendung ausgewahlt®.

Ereignis ,Anwendung ausgewahlt*

Der Leistungserbringer hat die bendtigte Anwendung ausgewahlt. Nun muss die Verfiig-
barkeit der bendétigten Anwendung geprift werden. Dies geschieht mit Hilfe der Funktion
LVverfugbarkeit der Anwendung prifen®.

Funktion ,Verfigbarkeit der Anwendung prifen®

Es wird geprift, ob die bendtigte Anwendung mittels der eGK verfigbar ist. Das Ergebnis
ist entweder das Ereignis ,Anwendung ist verfiigbar oder das Ereignis ,Anwendung ist
nicht verfugbar®.

Ereignis ,Anwendung ist nicht verfugbar®

Die bendtigte Anwendung ist mittels der eGK nicht verfligbar. Es wird zum Prozess ,Kar-
tenapplikation aufbringen” (KA 104) (ein Prozess des Kartenmanagements) libergegan-
gen. Im Ergebnis tritt das Ereignis ,Kartenapplikation ist verfugbar” ein.

Ereignis ,Anwendung ist verfigbar®

Die bendtigte Anwendung ist mittels der eGK verfugbar. Es wird zum Subprozess
LZugriffsberechtigung prifen® (BE 201) Ubergegangen. Dieser Prozess endet entweder
mit dem Ereignis ,Zugriffsberechtigung fur Anwendung vorhanden® oder mit dem Ereignis
LZugriffsberechtigung fur Anwendung nicht vorhanden®.

Ereignis ,Zugriffsberechtigung fur Anwendung vorhanden®
Der Patient hat dem Leistungserbringer die Zugriffsberechtigung auf die bendtigte An-
wendung erteilt. Es wird die Funktion ,Medizinische Daten aktualisieren® aufgerufen.

Funktion ,Medizinische Daten aktualisieren®
Die medizinischen Daten werden von Leistungserbringer aktualisiert. Das Ergebnis ist das
Ereignis ,Medizinische Daten aktualisiert”.

Ereignis ,Medizinische Daten aktualisiert"
Die medizinischen Daten wurden vom Leistungserbringer mittels der eGK aktualisiert. Es

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 81 von 140



folgt die Funktion ,Aktualisierung protokollieren®.

Funktion ,Aktualisierung protokollieren*?*

Der Leistungserbringer signiert die Aktualisierung der medizinischen Daten und macht sie
mittels der eGK verfligbar. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Medizinische Dokumentation
abgeschlossen®.

Ereignis ,Zugriffsberechtigung fir Anwendung nicht vorhanden®
Der Leistungserbringer hat keine Zugriffsberechtigung fur die Anwendung mittels der
eGK. Es folgt die Funktion ,Hinweis auf mangelnde Berechtigung geben®.

Funktion ,Hinweis auf mangelnde Berechtigung geben*

Falls der Leistungserbringer keine Zugriffsberechtigung fiir die benétigte Anwendung be-
sitzt, wird er per Meldung darauf hingewiesen. An dieser Stelle konnte z.B. eine anschlie-
Rende Freischaltung durch den Patienten erfolgen. Diese Funktionalitat ist nicht ausmo-
delliert. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Medizinische Dokumentation abgeschlossen®.
Damit endet der Prozess.

Ereignis ,Medizinische Dokumentation abgeschlossen®
Die medizinische Dokumentation ist abgeschlossen und der Prozess beendet.

7.5.6 Voraussetzungen

Um eine Fortschreibung der medizinischen Daten mittels der elektronischen Gesund-
heitskarte zu erméglichen, muss die Ubertragung der gelesenen medizinischen Daten
(siehe Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen“ (BE 101) und Prozess ,Medizinische
Maflnahme durchflihren® (BE 102)) in die vom Leistungserbringer genutzten Systeme ge-
wabhrleistet sein. Zudem miissen in den Systemen auch entsprechende Anderungsmég-
lichkeiten fur die verschiedenen Datenkategorien vorhanden sein bzw. es mussen im
Rahmen der Einflhrung der Telematikinfrastruktur die entsprechenden Funktionalitaten
geschaffen werden.

Analog zum Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen (BE 101) dirfen die Antwortzeiten
fur den Zugriff auf die fortzuschreibenden Daten (siehe Abschnitt 7.3.3 Verwendete Da-
ten) nicht zu einer Beeintrachtigung des Routinebetriebs beim Leistungserbringer fiihren.
Ein performanter Datenzugriff ist diesbezliglich unabdingbar.

Die Fortschreibung medizinischer Daten setzt die aktive Mitwirkung des Patienten voraus,
um die Autorisierung vorzunehmen. Ob die Dokumentation unmittelbar im Anschluss an
die Behandlung (z.B. Fortschreibung der Arzneimitteldokumentation) oder erst nachtrag-
lich erfolgt (z.B. Speicherung eines Entlassungsbriefs), ist flr die Mitwirkung ohne Belang.
Eine nachtragliche Dokumentation setzt allerdings eine jederzeit erreichbare Zwischen-
speicherung voraus. Denkbar ist auch die Hinterlassung einer befristeten, elektronischen

# |n der Begriindung zum Gesetz bzw. zu § 291a Abs. 5 SGB V [GMG] ist festgehalten:

Absatz 5 enthalt Regelungen zu den technischen Voraussetzungen des Zugriffs. Die Regelung bindet den Zugriff und die Ver-
arbeitung von Daten unter Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte grundsatzlich an zwei Voraussetzungen. Erstens muss
der Karteninhaber mit Ausnahme der Rezept- und Notfalldaten den Zugriff freigeben (z.B. durch einen PIN-Code). Aus Sicher-
heitsgriinden und zur Vermeidung von Missbrauch wird zweitens grundséatzlich vorgeschrieben, dass der Zugriff auf Versicher-
tendaten durch die elektronische Gesundheitskarte nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis maoglich ist.
Mit elektronischen Heilberufsausweisen, die (iber eine qualifizierte elektronische Signatur nach Signaturgesetz verfligen, kén-
nen die zugreifenden Personen eindeutig identifiziert und dariiber hinaus Dokumente im Zusammenhang mit der Gesundheits-
karte rechtssicher signiert werden.

Sollte es sich bei den fortgeschriebenen Daten um Daten handeln, die aus rechtlichen Griinden eindeutig dem Ersteller zuzu-

ordnen sein missen, muss eine qualifizierte elektronische Signatur zur Signierung des geschriebenen Informationen Anwen-
dung finden.
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Erlaubnis des Patienten zur spateren Online-Fortschreibung der Dokumentation.

Es missen Mdoglichkeiten geschaffen werden auch die Dokumentation der Leistungs-
erbringung Uber alternative Wege (z.B. online) zu unterstiitzen.

Es ist festzulegen inwiefern ein Leistungserbringer eine lickenhafte Dokumentation ver-
vollstandigen darf, wenn z.B. eine Behandlung nicht dokumentiert werden konnte oder ein
Arzneimittel im Ausland oder Uber eine Internetapotheke bezogen worden ist. Es ist ins-
besondere die Frage der Haftung und der nachvollziehbaren (sicheren) Dokumentation zu
klaren, da der Leistungserbringer in dieser Situation nur fiir die korrekte Erfassung, nicht
aber fir die Medikamentenauswahl und den Wechselwirkungs- und Kontraindikations-
check verantwortlich ist.

7.5.7 Hemmnisse

Der erhdhte Aufwand?® zur Fortschreibung der medizinischen Daten mittels der elek-
tronischen Gesundheitskarte kann zu einer verminderten Bereitschaft zur zeitnahen Do-
kumentation bei den Leistungserbringern fiihren?.

7.5.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Patienten werden die folgenden Punkte gesehen:

analog zum Prozess ,Medizinische Daten bereitstellen (BE 101) die Méglichkeit die eige-
nen medizinischen Daten mittels der Gesundheitskarte einsehen zu kénnen.

der Patient wird vom Aufwand der Ubermittlung der vom Leistungserbringer erhobenen
medizinischen Daten an gegebenenfalls weitere Leistungserbringer entlastet.

die Dokumentierung der Ergebnisse (einschl. Zwischenergebnisse) fuhrt zu einer Star-
kung der Patientenrechte in Regressfallen.

Die Vorteile fiir den Leistungserbringer ergeben sich aus:

die Qualitat der Ubermittlung der medizinischen Daten an weitere Leistungserbringer wird
gegeniiber z.B. einer miindlichen Ubermittlung erhéht.

erhobene medizinische Daten kdnnen auch falliibergreifend, d.h. z.B. den Leistungserb-
ringern unabhangiger spaterer medizinischer Mal3nahmen zur Verfigung gestellt werden.

die Méglichkeit einer direkten Ubernahme (bei automatischer Ubernahme aus dem ge-
nutzten System) von medizinischen Daten oder von Daten aus darliber hinausgehenden
Dokumentationspflichten.

den entstehenden Einsparungen (Zeit und Kosten) durch Wegfall des Aufwands zur Ver-
fligbarmachung von medizinischen Daten durch Post oder alternative Ubermittlung von/an
andere(n) Leistungserbringer(n).

% Ein erhéhter Aufwand ergibt sich, wenn der Leistungserbringer bislang keine patientengeeignete Dokumentation gefihrt hat .
Hat z.B. eine Apotheke bislang keine (proprietédre) Arzneimitteldokumentation gefiihrt, wird die Fortscheibung der Arzneimittel-
dokumentation fiir sie einen erhéhten Aufwand bedeuten.

% Ggdf. sind die Leistungserbringer durch entsprechende Anreize zu motivieren, die Fortschreibung zeitnah vorzusehen. Da die

Fortschreibung der medizinischen Daten dem Kostentrager Kosten spart und die Qualitat der Versorgung des Patienten erhoht,
kénnte hier auch eine Vergiitungsregelung fiir diese Tatigkeit angedacht werden.
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Vorteile aus Sicht des Krankenversicherers sind:

analog zum Prozess ,Medizinische Malinahme durchfiihren® (BE 102) eine, durch die
Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen entstehende Kostensenkung.

durch eine einrichtungsubergreifende Darstellung eines Falles vom Beginn bis Ende einer
Behandlung wird die Transparenz des Gesundheitssystems erhoht und mdglicherweise
eine Kostenreduzierung umsetzbar sein.

7.6 Prozess ,Patientenquittung erstellen* (BE 104)

7.6.1 Aufgaben

Im Anschluss®’ an eine medizinische MaRnahme kann der Patient vom Leistungserbringer
verlangen, dass fiir die erbrachten Leistungen eine ,Patientenquittung*?® erstellt wird®.

7.6.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

7.6.3 Verwendete Daten
Daten der Legitimation des Leistungserbringers
Die Daten der Patientenquittung

7 Die Lange des Zeitraums zwischen Behandlungsende und Ausstellung einer Patientenquittung ist nicht explizit definiert. Die
Endabrechnung einer Behandlung ist insbesondere im stationaren Bereich selten unmittelbar nach Entlassung verfligbar.

% Unter Patientenquittung werden alle Daten verstanden, die in § 291a Abs. 3 Satz 6 SGB V folgendermafien spezifiziert sind:
,Daten Uber in Anspruch genommene Leistungen und deren vorlaufige Kosten fiir die Versicherten (§ 305 Abs. 2 SGB V).*

% 7ur Erstellung einer auf der eGK gespeicherten Patientenquittung gehdrt auch deren Léschung. Da die Schritte fiir die Lo-
schung ein Spiegelbild der Schritte fiir die Erstellung sind, wurde darauf verzichtet, hierfiir einen neuen Prozess zu definieren.

Einziger Unterschied ist, dass der Patient selbst, sofern er im Besitz der technischen Moéglichkeiten ist, seine Patientenquittun-
gen selbst I6schen kann.
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7.6.4 Prozessbild
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Abbildung 19: Prozess ,Patientenquittung erstellen” (BE 104)

7.6.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess wird im Anschluss an die Durchfiihrung der medizinischen Malhahme (Prozess
.Medizinische MalRnahme durchfiihren® (BE 102)) durchgefihrt.

Ereignis ,Patientenquittung erwiinscht®

Der Versicherte hat den Wunsch gegeniber dem behandelnden Heilberufler geauliert, ei-
ne Patientenquittung fur die gerade erbrachten Leistungen zu erhalten. Der Prozess wird
mit Ausldsung der Funktion ,Erbrachte Leistungen erfassen” gestartet.

Funktion ,Erbrachte Leistungen erfassen®
Die erbrachten Leistungen werden in Verbindung mit deren voraussichtlichen Kosten er-
fasst. Nach der genauen Art der Erfassung wird an dieser Stelle nicht unterschieden.
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Denkbar ist hier z.B. eine automatisierte Ubernahme aus dem System (falls das System
dies ermdglicht). Das Ergebnis ist das Ereignis ,Erbrachte Leistungen erfasst®.

Ereignis ,Erbrachte Leistungen erfasst®
Die Erfassung ist abgeschlossen. Dies ist Voraussetzung fiir den Start der Funktion ,Er-
brachte Leistungen mittels eGK speichern®

Funktion ,Erbrachte Leistungen mittels eGK speichern®

Die erfassten Leistungen werden mittels der elektronischen Gesundheitskarte gespei-
chert. Ob die Leistungen physisch auf der Karte gefiihrt werden oder Utber einen Link ver-
fligbar gemacht werden, wird nicht in der Geschaftsprozessmodellierung entschieden.
Das Ergebnis ist das Ereignis ,Erbrachte Leistungen gespeichert®.

Ereignis ,Erbrachte Leistungen gespeichert*
Die Speicherung ist abgeschlossen und es wird die Funktion ,Erbrachte Leistungen sig-
nieren“ ausgeldst.

Funktion ,Erbrachte Leistungen signieren®

Nach Prifung der Richtigkeit und Vollstandigkeit der Aufstellung, deren genauer Ablauf im
Ermessen des Leistungserbringers liegt, signiert dieser die gespeicherte Leistungsaufstel-
lung. Das Ergebnis ist das Ereignis ,Patientenquittung erstellt”.

Ereignis ,Patientenquittung erstellt”
Die Patientenquittung ist erstellt und steht dem Versicherten zur Verfligung. Diese Quit-
tung sollte bei Bedarf auch gedruckt werden kénnen.

7.6.6 Voraussetzungen

Die Dokumentation der erbrachten Leistungen mittels eGK in Form der Patientenquittung
darf keinen wesentlichen Mehraufwand beim Leistungserbringer erzeugen. Es sind daher
Mdglichkeiten vorzusehen, diese Daten gegebenenfalls direkt aus dem System des Leis-
tungserbringers Ubernehmen zu kénnen. Sollte dies nicht mdglich sein, missen im Rah-
men der Telematikinfrastruktur die entsprechenden Funktionalitaten geschaffen werden.

Die Antwortzeiten flr den Zugriff auf die im Rahmen der Patientenquittung zu speichern-
den Daten dirfen nicht zu einer Beeintrachtigung des Routinebetriebs beim Leistungserb-
ringer fUhren. Ein performanter Datenzugriff ist diesbezliglich unabdingbar.

Die Bereitstellung der Patientenquittung mittels der elektronischen Gesundheitskarte setzt
voraus, dass der Leistungserbringer die Speicherung der Patientenquittung wahrend des
Aufenthalts des Patienten in seinen Rdumen vornimmt bzw. dass die entsprechenden
Voraussetzungen fir einen davon unabhangigen Zugriff auf die Telematikinfrastruktur
bzw. die elektronische Gesundheitskarte geschaffen werden.

Es sind genaue Regelungen daflir zu treffen, wie eine Ermittlung der vorlaufigen Kosten
(insbesondere im Falle der Kostenlibernahme durch eine gesetzliche Krankenversiche-
rung) fir erbrachte Leistungen zu erfolgen hat.

7.6.7 Hemmnisse

Die Bereitstellung der Patientenquittung mittels der elektronischen Gesundheitskarte stellt
einen Mehraufwand fir den Leistungserbringer und eine Kontrollmdglichkeit des Patienten
Uber die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers dar, die gegebenenfalls Auswirkun-
gen auf die Akzeptanz durch die Leistungserbringer haben werden.

Eine elektronische Quittung wird nur Vorteile bringen kdnnen, wenn der Patient zu Hause
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hierauf Zugriff hat. Dies erfordert allerdings auch eine entsprechende technische Ausstat-
tung.

7.6.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Patienten werden die folgenden Punkte gesehen:

die Mdglichkeit, die erbrachten Leistungen des Leistungserbringers mittels der elektroni-
schen Gesundheitskarte einsehen zu kdnnen.

Vorteile aus Sicht des Krankenversicherers sind:
erhohtes Kostenbewusstsein beim Versicherten

die Erfassung der Patientenquittung im Beisein des Patienten kann zu einer erhdhten
Rechnungsqualitat fihren,

die Patientenquittung stellt eine Verbesserung der Transparenz im Gesundheitswesen dar
und kann zu einer Vermeidung von Missbrauch (im Sinne nicht erbrachter, jedoch abge-
rechneter Leistungen) beitragen.
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7.7  Subprozess ,,Zugriffsberechtigung prifen“ (BE 201)

7.7.1 Aufgaben

Mittels der elektronischen Gesundheitskarte genutzte medizinische Daten (siehe Definition in
der Einfihrung dieser Prozessgruppe) unterliegen strengen Datenschutzbestimmungen. In
diesem Prozess wird die Berechtigung gepriift, auf diese Daten zuzugreifen®.

7.7.2 Beteiligte
Patient
Leistungserbringer

7.7.3 Verwendete Daten
Die Autorisierungsdaten
Daten der Einwilligungen je Anwendung

% Der Zugriff wird durch folgende Ausfihrungen in § 291a SGB V geregelt:

1) Abs. 3:

,Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn
die Versicherten jeweils gegeniiber dem Arzt, Zahnarzt oder Apotheker dazu ihre Einwilligung erklért haben. Die Einwilligung ist
bei erster Verwendung der Karte vom Leistungserbringer auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruf-
lich und kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschrdnkt werden.“

Hierbei handelt es sich um eine einmalig zu gebende Einwilligung zur Nutzung einer bestimmten Anwendung, die fiir alle
zugriffsberechtigten Leistungserbringer gilt. Die Einwilligung erfolgt in Verbindung mit einer Beratung durch einen Arzt, Zahnarzt
oder Apotheker. Die gegebene Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

2) Abs. 4,

,Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen Gesundheitskarte diirfen, soweit es zur
Versorgung der Versicherten erforderlich ist, auf Daten:

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschlieBlich

a) Arzte,

b) Zahnarzte,

c) Apotheker,

d) sonstiges pharmazeutisches Personal und das sie unterstiitzende Apothekenpersonal
e) sowie

f) sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen,

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschlieRlich
a) Arzte,
b) Zahnarzte,
c) Apotheker,

nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notféllen auch Angehdérige eines anderen Heilberufs, der fiir die Berufsausiibung oder die Fiih-
rung der Berufshbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert”

3) Abs. 5,

,Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Gesundheitskarte in den Féllen des Absatzes 3
Satz 1 ist nur mit dem Einversténdnis der Versicherten zuldssig. Durch technische Vorkehrungen ist zu gewéhrleisten, dass in
den Féllen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autorisierung der Versicherten méglich ist. Der Zugriff auf
Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte darf nur in
Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem
entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils (iber eine qualifizierte elektronische Signatur verfiigen,..”
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7.7.4 Prozessbild
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Abbildung 20: Subprozess ,Zugriffsberechtigung priifen” (BE 201)
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7.7.5 Textuelle Beschreibung

Der Prozess wird angestoRen, sobald erweiterte klinische Daten bereitgestellt oder erweiter-
te klinische Daten oder klinische Basisdaten (Notfalldaten) fortgeschrieben werden sollen. Er
setzt voraus, dass die gewlinschte Datenanwendung bekannt und auf der Gesundheitskarte
verflugbar ist. Aufgerufen werden kann dieser Prozess aus dem Prozess ,Medizinische Daten
bereitstellen® (BE 101) oder aus dem Prozess ,Medizinische Daten fortschreiben® (BE 103).

Funktion ,Leistungserbringer identifizieren bzw. Legitimation prafen®

Der Leistungserbringer identifiziert sich und legitimiert sich fir den Datenzugriff. Der be-
rechtigte Kreis der Leistungserbringer ist in § 291 Abs. 4 SGB V geregelt. Das Ergebnis
ist entweder das Ereignis ,Leistungserbringer identifiziert oder, sofern die Legitimation
nicht etabliert werden kann, das Ereignis ,Zugriffsberechtigung fir Anwendung nicht vor-
handen®.

Ereignis ,Leistungserbringer identifiziert bzw. Legitimation gepruft"
Der Leistungserbringer wurde als Zugriffsberechtigter identifiziert und es wird nun zum
Start der Funktion ,Einwilligung fur Anwendung prufen® Ubergegangen.

Funktion ,Einwilligung fir Anwendung prifen®

Es wird geprift, ob fir diese Anwendung eine bereits bestehende Einwilligung des Patien-
ten, auf die Daten zuzugreifen, vorliegt. Das Ergebnis ist entweder das Ereignis ,Einwilli-
gung fur Anwendung vorhanden® oder das Ereignis ,Einwilligung fir Anwendung nicht
vorhanden®.

Ereignis ,Einwilligung fir Anwendung vorhanden®
Eine Einwilligung des Patienten zur Nutzung der ausgewahlten Anwendung liegt vor. Es
wird die Funktion ,Widerruf berlicksichtigen* aufgerufen.

Funktion ,Widerruf berlicksichtigen®

Eine bestehende Einwilligung kann laut § 291a Abs. 3 SGB V widerrufen werden. In die-
ser Funktion erhalt der Patient diese Widerruf-Moglichkeit. Das Ergebnis ist entweder das
Ereignis ,Widerruf erwinscht® oder das Ereignis ,Widerruf nicht erwinscht®.

Ereignis ,Widerruf erwlinscht"

Der Patient wiinscht, die Einwilligung zur Nutzung einer bestimmten Anwendung generell
zu widerrufen. Es wird der Prozess ,Kartenapplikation sperren” (KA 108), der Bestandteil
der Prozessgruppe Kartenmanagement ist, aufgerufen. Die Einwilligung wird rickgangig
gemacht — mit dem Ergebnis, dass auf diese Anwendung nicht zugegriffen werden kann.
Das Ergebnis ist das Ereignis ,Zugriffsberechtigung fur Anwendung nicht vorhanden®.

Ereignis ,Widerruf nicht erwinscht*

Der Patient winscht nicht, die Einwilligung zu widerrufen. Damit besteht die Einwilligung
zur Nutzung dieser Anwendung fort. Um auf die Daten der Anwendung zuzugreifen, muss
die Autorisierung des Versicherten eingeholt werden. Es wird die Funktion ,Autorisierung
des Versicherten einholen® aufgerufen.

Ereignis ,Einwilligung fir Anwendung nicht vorhanden®

Ergibt die Funktion ,Einwilligung fir Anwendung prifen®, dass die Einwilligung fir die
ausgewahlte Anwendung bisher nicht vorliegt, so ist eine eventuelle Einwilligung zu erfra-
gen. Es wird die Funktion ,Einwilligung fir Anwendung erfragen® aufgerufen.

Funktion ,Einwilligung fir Anwendung erfragen®

Der Leistungserbringer erkundigt sich beim Patienten, ob eine Einwilligung eingeraumt
werden soll. Der Patient kann diese entweder wollen — das Ergebnis ist das Ereignis
,Einwilligung fir Anwendung erwunscht® oder nicht wollen — das Ergebnis ist das Ereignis
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LZugriffsberechtigung flir Anwendung nicht vorhanden®.

Ereignis ,Einwilligung fir Anwendung erwiinscht"

Die Einwilligung zur Nutzung der Anwendung ist erwlnscht und soll eingerichtet werden.
Es wird der Prozess ,Kartenapplikation aktivieren” (KA 107), der Bestandteil der Prozess-
gruppe Kartenmanagement ist, aufgerufen. Die grundsatzliche Einwilligung, auf die An-
wendung zuzugreifen, wird mittels der Gesundheitskarte festgehalten. Das Ergebnis des
aufgerufenen Prozesses ist das Ereignis ,Einwilligung gespeichert®.

Ereignis ,Einwilligung gespeichert"

Die grundsatzliche Einwilligung liegt vor. Um auf die Daten zuzugreifen, muss nun die Au-
torisierung des Patienten geprift werden. Dies geschieht mittels der nun ausgeldsten
Funktion ,Vorhandene Autorisierung des Versicherten prifen®.

Funktion ,Vorhandene Autorisierung des Patienten prifen®

Gemal § 291a Abs. 5 SGB V muss eine Autorisierung des Patienten vorliegen, bevor ein
Zugriff auf medizinische Daten erfolgen kann. Eine Autorisierung gegentber einem Leis-
tungserbringer kann fir einen langeren Zeitraum gegeben werden. Daher ist zuerst zu
prufen, ob eine Autorisierung schon vorliegt. Das Ergebnis ist entweder das Ereignis ,Au-
torisierung des Patienten liegt nicht vor* oder das Ereignis ,Zugriffsberechtigung fiir An-
wendung vorhanden®

Ereignis ,Autorisierung des Patienten liegt nicht vor®
Es liegt kein Nachweis vor, dass der Leistungserbringer berechtigt ist, auf medizinische
Daten zuzugreifen. Eine Autorisierung kann mittels der nachfolgenden Funktion ,Autori-
sierung des Patienten einholen® zustande kommen.

Funktion ,Autorisierung des Patienten einholen®

Die Autorisierung des Patienten, auf seine Daten zuzugreifen, soll eingeholt werden. So-
fern er seine Autorisierung gibt, wird sie — zusammen mit dem Zeitraum der Autorisierung
— festgehalten. Das Ergebnis der Funktion ist entweder das Ereignis ,Zugriffsberechtigung
fur Anwendung vorhanden®, ansonsten das Ereignis ,Zugriffsberechtigung fir Anwendung
nicht vorhanden®.

Ereignis ,Zugriffsberechtigung fur Anwendung vorhanden®
Der Leistungserbringer besitzt das Recht, auf die ausgewahlte Anwendung des Patienten
zuzugreifen. Der Prozess endet hier.

Ereignis ,Zugriffberechtigung fir Anwendung nicht vorhanden®
Der Leistungserbringer besitzt kein Recht, auf die ausgewahlte Anwendung des Patienten
zuzugreifen. Der Prozess endet hier.

7.7.6 Voraussetzungen

Der Aufwand fur die Berechtigungsprufung darf nicht so hoch sein, dass die Leistungserb-
ringer ihre Patienten dahingehend beraten, auf eine Speicherung von freiwilligen Daten zu
verzichten.

Ein zuverlassiges, umfangreiches und zugleich praxisorientiertes Zugriffsberechtigungs-
konzept ist die elementare Voraussetzung fir die Akzeptanz bei allen Beteiligten.

Das [GMG] spezifiziert in § 291a Abs. 3 Ziffer 4 SGB V die elektronische Patientenakte
als Teil der erweiterten klinischen Daten (siehe Definition in der Einfiihrung zu dieser Pro-
zessgruppe). Diese elektronische Patientenakte ist einerseits eine eigenstandige Anwen-
dung, kann aber andererseits aus einer Vielzahl einzelner Anwendungen der Gesund-
heitskarte gespeist werden und chronologisch in Umfang und Komplexitat wachsen. In
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diesem Fall sind die entsprechenden Regeln zu schaffen, nach denen auf eine Patienten-
akte zugegriffen werden kann (z.B. ist zu klaren, ob sich die Patienteneinwilligung auf die
gesamte elektronische Patientenakte oder z.B. fall- und/oder (sub-) disziplinbezogen nur

auf einzelne Bereiche daraus bezieht).

Es ist ein differenzierbarer Schutz (siehe vorhergehender Punkt) zu gewahrleisten, da
andernfalls mit einer geringen Akzeptanz seitens der Patienten zu rechnen ist, z.B. wenn
ein Patient etwa psychiatrische Daten nicht schitzen kann.

Es sind Regeln zu treffen, die eine praktikable Vertretungsberechtigung etwa bei nicht
geschaftsfahigen Patienten (z.B. Oma begleitet Kind zum Arzt) bzw. bei der Vertretung
durch Dritte (z.B. Freund holt Medikament aus der Apotheke) gewahrleisten.

7.7.7 Hemmnisse

Im Falle eines nicht ausreichend differenzierten Schutzes einzelner Anwendungen muss
mit einer geringen Akzeptanz der Patienten gerechnet werden.

7.7.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Patienten werden die folgenden Punkte gesehen:

der Patient erhalt einen ausreichenden Schutz seiner mittels der elektronischen Gesund-
heitskarte verfligbaren Daten.
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8 Prozessgruppe Kartenmanagement (KA)

8.1 Inhalt

Die Prozessgruppe Kartenmanagement umfasst die Prozesse des Kartenmanagements und
des Kartenapplikationsmanagements.
Unter dem Begriff Kartenmanagement®' wird in diesem Kontext die Verwaltung von Gesund-
heitskarten als physikalische Datentrager verstanden. Dies beinhaltet alle zur Ausstellung

und Verwaltung der elektronischen Gesundheitskarte bendtigten Prozesse.

Neben der Bereitstellung und Verfligbarmachung der Karte und der dazugehérigen Applika-
tionen®’ (in jeweils bendtigter Version) ist eine wesentliche Aufgabe des Kartenmanagements
die Verhinderung von Missbrauch durch Sicherstellung der direkten und eindeutigen Zuord-
nung zwischen Karte und Versichertem.

Der Begriff Kartenapplikationsmanagement®' beinhaltet die Verwaltung der auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeicherten Anwendungen. Als Kartenapplikation®' wird dabei
eine Dateistruktur bezeichnet, die auf der Chipkarte von anderen Dateistrukturen gekapselt
ist und Uber eigene Zugriffsrechte verflgt. In diesem Kontext ist es unerheblich, ob die Kar-
tenapplikation dabei die tatsachlich zu speichernden Daten enthalt oder lediglich einen gesi-
cherten Zugang zu diesen Daten. In jedem Fall ist zu jeder zu nutzenden Anwendung eine
Kartenapplikation als Dateistruktur auf der Chipkarte anzulegen und zu verwalten.

Bei der Betrachtung der Kartenapplikationen ist zu berlicksichtigen, dass insbesondere bei
freiwilligen Anwendungen die zugehérigen personenbezogenen Applikationen sowohl die
Lebensdauer von Karten als auch von Vertragsverhaltnissen Gberdauern kénnen (z.B. soll
eine elektronische Patientenakte von der Ausstellung einer Ersatzkarte oder dem Wechsel
des Krankenversicherers unbeeintrachtigt bleiben). Aus dieser Forderung ergeben sich z.B.
Anforderungen bezliglich der Sicherung von Applikationsdaten. Die informationelle Selbstbe-
stimmung des Versicherten in Bezug auf ,seine” freiwilligen Anwendungen und die darin ge-
speicherten Daten legen die Verantwortung und Entscheidungsgewalt fir diese Sicherung in
die Hande des Versicherten.

Die besondere technische Herausforderung an das Kartenapplikationsmanagement im Ge-
sundheitswesen besteht in der Verwaltung und dem Betrieb verschiedener Anwendungen
durch unterschiedliche Instanzen. Dartber hinaus werden auch zu einer einzelnen Anwen-
dung (z.B. Vertragsdaten) mehrere Applikationsverwalter (z.B. Krankenversicherungen) exis-
tieren. Bei der Definition von Rollen und deren Zugriffsrechten ist sowohl das berechtigte
Interesse auf Datenzugriff als auch die Schutzwurdigkeit der in den verschiedenen Anwen-
dungen gespeicherten Daten zu bertcksichtigen.

In einer zukunftssicheren Telematikinfrastruktur muss es moglich sein, die Gesundheitskarte
um zukunftig zu spezifizierende Anwendungen (z.B. elektronische Patientenakte) erweitern
zu kdnnen, ohne dass dies einen Austausch der Karten oder erhebliche administrative Auf-
wande bedingt.

Kartenapplikationsmanagementprozesse realisieren das Aufbringen, Andern und Entfernen
von Kartenapplikationen (als physikalische Ebene), sowie das Aktivieren und Deaktivieren

*' Siehe dazu auch die Eintragungen im Glossar [b4hGlossar].
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von Kartenapplikationen (als logische Ebene). Diese Prozesse missen sowohl fir den Biir-
ger als auch fir den Leistungserbringer mdglichst einfach handhabbar sein.

Die Signaturfahigkeit® der elektronischen Gesundheitskarte ist durch das [GMG]*® vorgege-
ben.

8.2 Schnittstellen zu anderen Prozessgruppen

Die Prozesse des Kartenmanagement und des Kartenapplikationsmanagement sind im We-
sentlichen Ermachtiger-Prozesse (Enabler), die durch ihre Leistungen ein Funktionieren des
Systems erst ermdglichen. Generell kann gesagt werden, dass jedes Mal, wenn ein Zugriff
auf die Karte mehr als die Inhalte einer Kartenapplikation betrifft, ein Prozess aus der Pro-
zessgruppe Kartenmanagement genutzt wird.

8.3  Struktur der Prozessgruppe

Eine natirliche Ordnung der beschriebenen Prozesse ergibt sich folgendermaflien:

Prozesse zum Kartenmanagement
KA101 Daten zur Identitat des Versicherten erheben (Kapitel 8.5)
KA102 Karte ausstellen (Kapitel 8.6)
KA103 Karte aus dem Feld ziehen (Kapitel 8.7)

Prozesse zum ,,physikalischen“ Kartenapplikationsmanagement
KA104 Kartenapplikation aufbringen (Kapitel 8.8)
KA105 Version einer Kartenapplikation andern (Kapitel 8.9)
KA106 Kartenapplikation 16schen (Kapitel 8.10)

Prozesse zum ,logischen” Kartenapplikationsmanagement
KA107 Kartenapplikation aktivieren (Kapitel 8.11)
KA108 Kartenapplikation sperren (Kapitel 8.12)

*2 |n diesem Kontext wird auf das SigG verwiesen:

Im Sinne dieses Gesetzes sind "elektronische Signaturen" Daten in elektronischer Form, die anderen elektronischen Daten
beigefligt oder logisch mit ihnen verkniipft sind und die zur Authentifizierung dienen,

1) “fortgeschrittene elektronische Signaturen" elektronische Signaturen nach Nummer |, die
a) ausschlieBlich dem Signaturschlissel-Inhaber zugeordnet sind,
b) die Identifizierung des Signaturschliissel-Inhabers ermdglichen,
c) mit Mitteln erzeugt werden, die der Signaturschlissel-Inhaber unter seiner alleinigen Kontrolle halten kann,
und
d) mit den Daten, auf die sie sich beziehen, so verknipft sind, dass eine nachtragliche Veranderung der Daten
erkannt werden kann,
2) “"qualifizierte elektronische Signaturen" elektronische Signaturen nach Nummer 2, die
a) auf einem zum Zeitpunkt ihrer Erzeugung gultigen qualifizierten Zertifikat beruhen und
b) mit einer sicheren Signaturerstellungseinheit erzeugt werden ...

3§ 291 Abs. 2a SGB V/IGMG:

.- Sie (Anm.: die elektronische Gesundheitskarte) muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschliisselung und elekt-
ronische Signatur zu erméglichen.”
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Prozesse zur Signaturfahigkeit der Gesundheitskarte
KA109 Signatur beantragen und aufbringen (Kapitel 8.13)
KA110 Signatur erstellen (Kapitel 8.14)
Die Prozesse sind in diesem Dokument in der oben dargestellten Reihenfolge beschrieben.

8.3.1 Systemgrenzen

Die Modellierung der Prozesse konzentriert sich auf die Kommunikation zwischen den Sys-
temteilnehmern. Interne Prozesse der Systemteilnehmer werden nur betrachtet, wenn sie
direkt durch die Telematikinfrastruktur betroffen sind, also starker verandert werden missen
als durch das Bedienen einer Schnittstelle.

Demnach sind etwa Prozesse, in denen der Versicherte mit dem Versicherer kommuniziert,
wie bisher in der ausschliel3lichen Gestaltungsverantwortung des Versicherers und werden
zwar benannt, aber nicht in Tiefe modelliert. Dennoch kénnen auch an solche Prozesse zu-
satzliche Anforderungen entstehen, die allerdings kein Modellieren der Prozesse rechtferti-
gen oder sinnvoll erscheinen lassen.

So muss zum Beispiel der Kartenherausgeber demnéachst ein Lichtbild des Versicherten er-
halten, um es auf die Gesundheitskarte aufzubringen. Wie dies aber geschieht, ist dem Kar-
tenherausgeber Uberlassen.

Gemal diesem Ansatz werden die in diesem Dokument benannten Systemteilnehmer als
.Black Boxes" betrachtet, die bestimmte Aufgaben unter bestimmten Rahmenbedingungen
durchflhren.

8.3.2 Generelle Voraussetzungen

Zur Sicherstellung der Umsetzbarkeit der Kartenmanagement-Prozesse auch bei den Leis-
tungserbringern sind technische Voraussetzungen zu schaffen, die eine transparente und
sichere Kommunikation zum Kartenverwalter (als Initialisierer und Personalisierer) bereitstel-
len. Die genauen technischen Voraussetzungen mussen fur jeden spezifischen Fall genau
abgewogen werden.

8.3.3 Generelle Sicherheitsiiberlegungen

Ohne den entsprechenden Unterarbeitspaketen vorgreifen zu wollen, sind bei den Prozes-
sen zum Kartenmanagement und zum Kartenapplikationsmanagement einige generelle Vor-
gaben bzw. Annahmen zu treffen.

Die Prozesse zum Kartenmanagement gehen davon aus, dass samtliche im System Uber-
tragenen Daten gegen Verfalschung und Ausspahung geschlitzt sind. Hierzu sind geeig-
nete technische Verfahren vorzusehen, deren Starke dem jeweiligen Schutzerfordernis
angepasst sein sollte.

Alle Kommunikationspartner verfligen tber technische Mdéglichkeiten sich und samtliche
bendtigten Kommunikationspartner zu identifizieren und zu authentifizieren.

Fur den Zugriff auf Daten im Rahmen der Telematikinfrastruktur besteht der Erforderlich-
keitsvorbehalt. Demnach dirfen Daten nur von dem Versicherten und von solchen Sys-
temteilnehmern einzusehen sein, die diese Daten im Rahmen ihrer kartenbezogenen
Funktionen bendtigen, bzw. verarbeiten mussen. Zum Beispiel ist die Rolle des Karten-
verwalters zu einem grofden Teil die eines Maklers, der die verschiedenen personenbezo-
genen Anwendungsdaten von den jeweiligen Applikationsverwaltern sammelt und zum
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Personalisierer weiterreicht. Dazu ist es nicht erforderlich, dass der Kartenverwalter Ein-
blick in diese Daten erhalt. Demnach sind diese Daten entsprechend so zu schiitzen,
dass der Kartenverwalter sie nicht ausspahen kann. Ein solcher Schutz kénnte z.B. eine
Verschlisselung mit einem symmetrischen Schllssel sein, den nur Applikationsverwalter
und Personalisierer kennen.

Insbesondere bei freiwilligen Anwendungen, die medizinische Daten enthalten, erfordert
jeder Zugriff auf diese Daten, sowie jede Ubertragung dieser Daten die ausdriickliche
Einwilligung des Versicherten.

8.4 Generelle Bemerkungen zu Vorteilen

Vorteile der Prozesse dieser Prozessgruppe sind meist nicht als direkter Nutzen flr Versi-
cherte, Leistungserbringer und Krankenversicherer zu benennen. Vorteile sind jedoch indi-
rekt vorhanden, da die Prozesse des Kartenmanagements die Moglichkeit schaffen, die Mul-
tiapplikativitat der elektronischen Gesundheitskarte so zu nutzen, dass auch nach
Ausstellung der Karte noch Applikationen einem technologischen und inhaltlichen Wandel
unterliegen dirfen.

8.5 Prozess ,Daten zur Identitiat des Versicherten erheben” (KA
101)

8.5.1 Aufgaben

Die elektronische Gesundheitskarte ist im Vergleich zur Krankenversichertenkarte deutlich
sicherer zu gestalten. Denn sie bietet Uber die Daten zur Versicherung des Versicherten hin-
aus den Zugang zu den medizinischen Daten des Versicherten (als freiwillige Anwendun-
gen). Daher ist es erforderlich, dass vor dem Ausstellen einer Gesundheitskarte eine hohe
Konfidenz bezlglich der zu personalisierenden Daten, insbesondere zur Identitat des Versi-
cherten besteht.

Weiter sind nicht alle erforderlichen Daten zur Identitat des Versicherten beim Kartenheraus-
geber (i.A. den Krankenversicherungen) bekannt oder vorhanden. So muss etwa ein Licht-
bild erhoben werden.

Der Prozess ,Daten zur Identitdt des Versicherten erheben” zielt darauf ab, die erforderlichen
Daten zu erheben und dabei die notwendige Konfidenz zu erreichen.

8.5.2 Beteiligte
Versicherter
Kartenherausgeber

8.5.3 Verwendete Daten
Daten zur Identitat des Versicherten [GMG]
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8.5.4 Prozessbild

Jpereitstellung de
ldentitatsdaten
notwendig*.

Daten priifen

Datgh sind unvollstarylig,
ni¢ht aktuell u./o. nicl
authentisch

Daten zur Identitat
des Versicherten
erheben

Daten sind
ollstandig, aktuell
u. authentisch

Daten sind erhobe

Abbildung 21: Prozess ,Daten zur Identitéat des Versicherten erheben* (KA 101)“

8.5.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Bereitstellung der Identitatsdaten notwendig*.

Der Kartenherausgeber ist im Rahmen der Kartenausstellung dazu verpflichtet, Daten zur
Identitat des Versicherten bereitzustellen. Dazu wird die Funktion ,Daten prifen® ausge-
|6st.

Funktion ,Daten prifen®

Unabhangig davon, wie umfangreich die dem Kartenherausgeber bekannten Daten zur
Identitat des Versicherten sind, sind diese Daten auf Vollstandigkeit (fehlt z.B. noch das
Lichtbild?), Aktualitat (gelten diese Daten noch?) und Authentizitat (sind diese Daten
nachvollziehbar?) zu prifen. Das Ergebnis dieser Prufung kann genau eines von zwei Er-
eignissen auslésen: ,Daten sind unvollstandig, nicht aktuell und/oder nicht authentisch*
oder ,Daten sind vollstandig, aktuell und authentisch®.

Ereignis ,Daten sind unvollstandig, nicht aktuell und/oder nicht authentisch®

Sind die Daten zur Identitat des Versicherten nicht vollstandig, nicht hinreichend aktuell
und/oder nicht glaubhaft authentisch, so wird die Funktion ,Daten zur Identitat des Versi-
cherten erheben® ausgeldst.
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Funktion ,Daten zur ldentitat des Versicherten erheben®

Die Daten zur Identitat des Versicherten sind auf geeignete Weise so zu erheben, dass
eine hinreichende Konfidenz erreicht wird. Nach abgeschlossener Erhebung wird das Er-
eignis ,Daten sind erhoben® ausgeldst.

Ereignis ,Daten sind erhoben”
Die Daten zur Identitat des Versicherten sind erhoben. Damit wird die Funktion ,Daten
prufen” ausgelost.

Ereignis ,Daten sind vollstandig, aktuell und authentisch*
Sind die Daten zur Identitat des Versicherten vom Kartenherausgeber als hinreichend
vollstandig, aktuell und authentisch erhoben, endet der Prozess.

8.5.6 Voraussetzungen

Die Kartenherausgeber missen eine geeignete Infrastruktur zur Erhebung und Verwal-
tung der Daten zur Identitat von Versicherten aufbauen.

Die Krankenversicherer als voraussichtliche Kartenherausgeber miissen eine tragfahige
Qualitatssicherung zu den Daten der Versicherten durchfuhren.

8.5.7 Hemmnisse

Die Erhebung von Daten zur Identitat der Versicherten — insbesondere das Erheben von
Lichtbildern - kann die Kartenherausgeber vor erhebliche logistische Probleme stellen.
Hierbei sind auch nicht unerhebliche Verzégerungen denkbar, z.B. falls Daten nicht recht-
zeitig bereitgestellt werden.

8.5.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Versicherten wird folgender Punkt gesehen:

die eindeutige Zuordnung der Erweiterte klinische Daten zu einer Person auf der Basis
von qualitativ hochwertigen Identifikationsdaten verhindert Verwechslungen und Doppel-
Identitaten.

Als Vorteil fir den Leistungserbringer wird folgender Punkt gesehen:

Nur eine auf qualitativ hochwertigen Identitatsdaten basierende Gesundheitskarte gentgt
dem hohen Anspruch des Leistungserbringers, als zuverlassige Quelle medizinischer Da-
ten dienen zu kdénnen.

Als Vorteil fir den Krankenversicherer werden folgende Punkte gesehen:

Durch das Sicherstellen der Identitat der Versicherten sinkt das Missbrauchspotenzial
erheblich.

Nur durch ein zuverlassiges Feststellen der Identitat eines Versicherten kann der Kran-
kenversicherer verhindern, dass dem Versicherten mehr als eine Versichertennummer
gemal § 290 SGB V zugeordnet wird.
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8.6 Prozess ,Karte ausstellen” (KA 102)

8.6.1 Aufgaben

Eine Gesundheitskarte soll erstellt und an den Inhaber Gibermittelt werden.

8.6.2 Beteiligte
Kartenherausgeber
Applikationsdatenverwalter
Kartenverwalter
Personalisierer
Versicherter

8.6.3 Verwendete Daten

Samtliche auf die Karte aufzubringende Applikationen, inkl. der auf der Karte zu spei-
chernden Daten

Weitere Daten, die zu Personalisierung und Zustellung erforderlich sind
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8.6.4 Prozessbild
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Abbildung 22: Prozess ,Karte ausstellen” (KA 102)
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8.6.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Neue Karte soll ausgestellt werden*

Die Voraussetzungen zum Start des Prozesses sind erflllt. Insbesondere ist beim Karten-
herausgeber die Entscheidung gefallen, fir eine bestimmte Person eine Gesundheitskarte
auszustellen. Eine derartige Entscheidung wird in der Regel durch den Versicherten aus-
geldst (zum Beispiel bei Kartenverlust, Kartendefekt, einen neuen Vertrag), der seinen
Wunsch nach einer neuen Gesundheitskarte an den Kartenherausgeber herantragt. In ei-
nigen Fallen kann die Auslésung aber auch durch besondere Rahmenbedingungen gege-
ben sein (z.B. Ablaufen der eGK oder einen beschlossenen Technologiewechsel bzgl. der
Chipkarte). Damit wird zum Prozessschritt ,Daten zur Identitat des Versicherten erheben”
Ubergegangen.

Funktion ,Daten zur Identitat des Versicherten erheben®

Hier wird der Prozess ,Daten zur ldentitat des Versicherten erheben” (siehe Prozess ,Da-
ten zur Identitat des Versicherten erheben® (KA 101)) aufgerufen. Der Prozess endet mit
dem Ereignis ,Daten sind vollstandig, aktuell und authentisch*

Ereignis ,Daten sind vollstandig, aktuell und authentisch*

Die Daten zur Identitat des Versicherten sind hinreichend vollstéandig, aktuell und authen-
tisch vom Krankenversicherer erhoben worden. Damit wird die Funktion ,Feststellen, ob
neue Applikationen einzurichten sind“ ausgelost.

Funktion ,Feststellen, ob neue Applikationen einzurichten sind*

Der Kartenherausgeber erteilt dem Kartenverwalter einen Ausstellungsauftrag fir eine
neue Gesundheitskarte. Der Kartenverwalter pruft, ob flir die Person, die eine neue Ge-
sundheitskarte erhalten soll, neue Applikationen® anzulegen und einzurichten sind. Bei
Pflichtanwendungen ergibt sich dies aus der Art des Ausstellungsauftrags. Bei freiwilligen
Anwendungen ergibt sich dies aus dem Wunsch des Versicherten, den dieser dem Kar-
tenherausgeber gegeniiber zum Ausdruck bringt®. Diese Priifung kann in zwei Ereignis-
sen resultieren: ,Neue Applikationen einzurichten® und ,Keine neuen Applikationen einzu-
richten”

Ereignis ,Es sind keine neuen Applikationen einzurichten®

Es sind keine neuen Applikationen fir die Person einzurichten, welche die Gesundheits-
karte erhalten soll. Dies 16st die Funktion ,Applikationen (inkl. Daten) fur die Karte bereit-
stellen aus.

Ereignis ,Es sind neue Applikationen einzurichten®

Eine oder mehrere neue Applikationen sind fir die Person anzulegen, welche die neue
Gesundheitskarte erhalten soll. Damit wird die Funktion ,Neue Applikationen fiir die Karte
einrichten® ausgeldst.

Funktion ,Neue Applikationen flir die Karte einrichten”
Der Kartenverwalter beauftragt — bei Pflichtanwendungen aufgrund der Vertragslage, bei
freiwilligen Anwendungen aufgrund der im Kartenausstellungsauftrag festgehaltenen
Wiinsche des Versicherten —einen oder mehrere Applikationsverwalter mit der Einrichtung

% Bei dieser Priifung geht es um die Feststellung, ob die neue Karte personenbezogene Applikationen aufweist, die der Versi-
cherte bislang nicht oder nicht in dieser Auspragung genutzt hat. Bereits existierende personenbezogene Applikationen des
Versicherten sind davon nicht betroffen.

* Bei freiwilligen personenbezogenen Applikationen steht es dem Versicherten im Rahmen seiner informationellen Selbstbe-

stimmung frei, ob die personenbezogene Applikation bereits bei der Kartenausstellung aufgebracht werden soll oder ob der
Versicherte dies erst im Feld veranlasst.
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neuer Applikationen. Jeder beauftragte Applikationsverwalter richtet eine neue Applikation
fur die Person ein, welche die Gesundheitskarte erhalten soll. Ist dies erfolgt tritt als Er-
gebnis das Ereignis ,Neue Applikationen sind eingerichtet” ein.

Ereignis ,Neue Applikationen sind eingerichtet*
Die neuen Applikationen sind fiir den Versicherten eingerichtet. Das Ereignis |0st den
Start der Funktion ,,Applikationen (inkl. Daten) flr die Karte bereitstellen” aus.

Funktion ,Applikationen (inkl. Daten) fir die Karte bereitstellen®

Der Kartenverwalter fordert von allen ihm bekannten Applikationsverwaltern, welche eine
Applikation flir den Versicherten verwalten, die Personalisierungsdaten fiir diese Applika-
tion an. Dies kann sowohl Datenstrukturen als auch Inhalte® umfassen. Personalisie-
rungsdaten umfassen jedoch nicht medizinische Daten. Ist dies erfolgt, tritt das Ereignis
,Daten zur Personalisierung bereitgestellt* ein.

Hierbei ist anzumerken, dass die Inhalte dieser Applikationen vom Kartenverwalter nicht
notwendig eingesehen werden missen.

Ereignis ,Daten zur Personalisierung sind bereitgestellt*
Samtliche Daten, die zur Personalisierung der Gesundheitskarte bendtigt werden, sind
bereitgestellt. Damit kann die Funktion ,Karte personalisieren® ausgefuhrt werden.

Funktion ,Karte personalisieren®

Der Kartenverwalter erteilt dem Personalisierer einen Personalisierungsauftrag und stellt
ihm die dazu bendtigten Daten zur Verfigung. Der Personalisierer bringt die "fir die au-
Rerliche Sichtbarkeit vorgesehenen Daten in vorbestimmter Weise auf die Oberflache der
Gesundheitskarte auf (optische Personalisierung) und schreibt die fiir die elektronische
Speicherung vorgesehenen Daten in vorbestimmter Weise in den Chip der Gesundheits-
karte (elektrische Personalisierung). Damit tritt das Ereignis ,Karte ist personalisiert® ein.
Anmerkung: Es ist zu erwarten, dass ebenfalls ein PIN-Brief und ggf. ein Anschreiben
personalisiert werden. Dariber hinaus erfolgt im Allgemeinen eine Kuvertierung der Karte
und des PIN-Briefes.

Ereignis ,Karte ist personalisiert*
Die Gesundheitskarte ist erfolgreich personalisiert. Es wird die Funktion ,Karte zustellen®
ausgelost.

Funktion ,Karte zustellen®

Die Gesundheitskarte wird einem Zusteller Gbergeben. Der Zusteller tragt gemal der Si-
cherheitsvorgaben daflr Sorge, dass die Gesundheitskarte (und ggf. der PIN-Brief) den

bestimmungsgemalien Empfanger erreicht. Damit ist das Ereignis ,Karte ist ausgestellt*
erreicht.

Anmerkung: Ublicherweise werden Karten und PIN-Briefe zeitversetzt versandt.

Ereignis ,Karte ist ausgestellt*
Die Gesundheitskarte hat den Empfanger erreicht und kann genutzt werden.

8.6.6 Voraussetzungen

Eine sichere Kommunikationsinfrastruktur zwischen den Applikationsverwaltern und den
Kartenverwaltern, sowie zwischen Kartenverwaltern und Personalisierern muss bereitste-
hen.

% Bei der personenbezogenen Applikation “Vertragsdaten” ist etwa die Beschreibung des Versicherungsverhaltnisses gemaf
§ 291 SGB V (u. a. Versichertenstatus, Zuzahlungsstatus) in den Personalisierungsdaten enthalten.
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8.6.7 Hemmnisse

Je nach Architekturvorgaben und physikalischer Auspragung des Systems kann die Be-
reitstellung der Applikationsdaten den Aufbau komplexer Kommunikations- und Sicher-
heitsstrukturen erfordern.

8.6.8 Vorteile

Ein mogliches Qualitatskriterium ist die Dauer des Prozesses, also die Zeitspanne zwi-
schen Genehmigung einer Kartenausstellung und Empfang der Karte durch den Versi-
cherten.

Ein weiteres Qualitdtsmerkmal sollte das Niveau und die Einhaltung der Sicherheitsmalf3-
nahmen sein.

Vorteile dieses Prozesses sind nicht als direkter Nutzen fur Versicherte, Leistungserbrin-
ger und Krankenversicherer zu benennen. Vielmehr sind diese Vorteile indirekt vorhan-
den, da dieser Prozess die Mdglichkeit schafft, eine Gesundheitskarte zu nutzen.

8.7 Prozess ,,Karte aus dem Feld ziehen“ (KA 103)

8.7.1 Aufgaben

Ist eine Karte nicht langer als Versicherungsnachweis nutzbar (z.B. durch Ablauf eines
eventuellen Gultigkeitsdatums), sollte, wenn irgend maoglich, dennoch sichergestellt wer-
den, dass damit verbundene Daten (insbesondere auch von freiwilligen Anwendungen -
die unter Umstanden eine erhebliche und umfassende Dokumentation der Behandlungs-
historie des Versicherten darstellen kdnnen) weiter nutzbar sind.

Freiwillige Applikationen sind — auf Wunsch des Versicherten — Uber die Lebensdauer
einer Karte hinaus zu erhalten.

Der Missbrauch von Karten (die nicht langer im Feld sein sollten), ist auf ein Malk zu redu-
zieren, welches unter Berlicksichtigung der dadurch entstehenden Kosten vertretbar ist.

8.7.2 Beteiligte

Applikationsverwalter ,Vertragsdaten®
Kartenverwalter

Leistungserbringer, die herangezogen werden, um eine Karte aus dem Feld zu ziehen
oder die Sicherungskopie der Inhalte einer Applikation zu pflegen.

8.7.3 Verwendete Daten
Daten zur Identifikation der Karte®’

" Obwohl alle Applikationen der Karte betroffen sind, ist ein Zugriff lediglich auf solche Daten erforderlich, welche die Karte

eineindeutig identifizieren (Halbleiterseriennummer ICCSN) und die zur Sperrung/Deaktivierung der verschiedenen Applikation

bzw. der gesamten Karte erforderlich sind.
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8.7.4 Prozessbild

Karte soll aus
m Feld genomme}
werden

Feststellen, ob

gesamte Karte
zu sperren ist

Ganze Karte
muss gesperrt
werden

Karte
sperren

Karte ist
gesperrt

Vertragsdaten
miissen gesperrt
werden

Vertragsdaten-
applikation
sperren

Vertragsdaten-
applikation
ist gesperrt

Feststellen, ob
alle Applikationen
zu erhalten sind

/Alle Applikationen!
sind zu erhalten.

/Alle Applikationen!
sind zu l6schen.

Applikationen

und Daten |6schen

Applikationen
und Daten
geldscht

Alte Karte
einziehen

Karte aus dem
Feld gezogen

Abbildung 23: Prozess ,Karte aus dem Feld ziehen” (KA 103)
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8.7.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Karte soll aus dem Feld genommen werden®

Eine Gesundheitskarte soll aus dem Feld gezogen werden. Diesem Ereignis geht vor al-
lem eine entsprechende Entscheidung des Kartenherausgebers voraus, die z.B. durch
Ereignisse wie Kartenverlust, Technologiewechsel, Vertragsende (ggf. nach Entscheidung
des Versicherten) oder Ablauf der eGK ausgeldst werden kann. Im Allgemeinen wird eine
Interaktion mit dem Versicherten stattfinden, bzw. der Prozess wird erst durch den Versi-
cherten ausgeldst. Spatestens im Kontext dieser Interaktion sind die Anforderungen des
Versicherten beziglich des Erhalts von Applikationen und Inhalten zu ermitteln, sofern
diese nicht bereits bei der Einrichtung der Applikationen vom Versicherten festgelegt wur-
den. Es folgt die Funktion ,Feststellen, ob gesamte Karte zu sperren ist*

Funktion ,Feststellen, ob gesamte Karte zu sperren ist*

Der Kartenherausgeber entscheidet aufgrund des auslésenden Ereignisses, ob die ge-
samte Gesundheitskarte zu sperren ist oder ob es genlgt, die Applikation ,Vertragsdaten®
zu sperren und die Karte ansonsten im Feld zu belassen®. Dabei kann genau eines von
zwei Ereignissen ausgelost werden: ,Ganze Karte muss gesperrt werden® oder ,Vertrags-
daten missen gesperrt werden®.

Ereignis ,Ganze Karte muss gesperrt werden®
Es wurde festgestellt, dass die gesamte Gesundheitskarte aus dem Feld zu ziehen ist.
Damit wird die Funktion ,Karte sperren” aufgerufen.

Funktion ,Karte sperren®

Die gesamte Gesundheitskarte (bzw. alle darauf enthaltenen Applikationen) wird gesperrt,
d. h. fUr die identifizierte Karte wird ein Sperrvermerk in einer Sperrliste eingetragen. Im
Fall einer abgelaufenen Karte entfallt die Notwendigkeit der physikalischen und elektroni-
schen Entwertung sowie des Sperrvermerks. Damit ist das Ereignis ,Karte ist gesperrt” er-
reicht.

Ereignis ,Karte ist gesperrt®
Die Gesundheitskarte kann im System nicht weiter genutzt werden. Der nachste Prozess-
schritt ist ,Feststellen, ob alle Applikationen zu erhalten sind*.

Ereignis ,Vertragsdaten missen gesperrt werden®
Es wurde festgestellt, dass lediglich die Applikation Vertragsdaten auf der Karte zu sper-
ren ist. Dies I6st den Prozessschritt ,Vertragsdatenapplikation sperren aus.

Funktion ,Vertragsdatenapplikation sperren®

Die Applikation ,Vertragsdaten® wird fur diese Karte gesperrt, d. h. flr die identifizierte
Karte wird ein Sperrvermerk in einer Sperrliste eingetragen. Damit wird das Ereignis ,Ver-
tragsdatenapplikation ist gesperrt“ ausgeldst.

Ereignis ,Vertragsdatenapplikation ist gesperrt*

Die Applikation ,Vertragsdaten“ auf der Gesundheitskarte kann im System nicht weiter
genutzt werden. Der nachste Prozessschritt ist ,,Feststellen, ob alle Applikationen zu er-
halten sind®.

Funktion ,Feststellen, ob alle Applikationen zu erhalten sind*
Der Kartenherausgeber bzw. der Kartenverwalter muss ermitteln, ob der Versicherte den

% Dieses Verfahren kame zur Anwendung, wenn die Gesundheitskarte als versicherungsunabhangige Blrgerkarte realisiert
wirde und Eigentum des Karteninhabers ware. In diesem Fall musste z. B. beim Ausstieg aus der GKV die Vertragsdatenappli-
kation deaktiviert werden, die Karte wiirde aber beim Karteninhaber verbleiben.
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Fortbestand seiner Applikationen wiinscht*°. Dies wird z. b. dann regelmaRig der Fall sein,
wenn eine neue Gesundheitskarte die gesperrte Karte ersetzen wird. Dieser Prozess-
schritt resultiert in einem von zwei Ereignissen: ,Alle Applikationen sind zu erhalten.” oder
»Alle Applikationen sind zu ldschen.”

Ereignis ,Alle Applikationen sind zu erhalten.”

Falls eine neue Karte eingesetzt wird, ist davon auszugehen, dass bestehende Applikati-
onen auf die neue Karte Ubertragen werden sollen. Damit besteht kein besonderer Hand-
lungsbedarf und es wird zum Prozessschritt ,Alte Karte einziehen® ibergegangen.

Ereignis ,Alle Applikationen sind zu I6schen.*

Fur den Fall, dass der Versicherte keine weitere Nutzung der Applikationen wiinscht, sind
samtliche Applikationen mitsamt der darin gespeicherten Daten auf der Karte zu sperren

und bei verteilter Datenhaltung von den jeweiligen Applikationsservern zu I16schen. Dem-

entsprechend wird der Prozessschritt ,Applikationen und Daten I6schen® ausgelést.

Funktion ,Applikationen und Daten |6schen®

Samtliche Applikationen mitsamt der darin gespeicherten Daten werden — auf den aus-
driicklichen Wunsch des Versicherten® hin — auf der Karte gesperrt und bei verteilter Da-
tenhaltung von den jeweiligen Applikationsservern geléscht. Damit tritt das Ereignis ,Ap-
plikationen und Daten geldscht” ein.

Ereignis ,Applikationen und Daten geldscht"
Die Applikationen und Daten, die mit der alten Karte verbunden waren, sind geldscht. Der
Prozessschritt ,Alte Karte einziehen® wird ausgeldst.

Funktion ,Alte Karte einziehen®

Die alte Karte ist aus dem Feld einzuziehen*'. Wird dabei durch eine vertrauenswiirdige
Instanz bestatigt, dass sowohl die elektronisch gespeicherten Applikationen (bzw. die ge-
samte Karte) dauerhaft gesperrt sind als auch der Kartenkdrper physisch entwertet wurde
(z.B. durch Zerschneiden), kann der Sperrvermerk aus der Sperrliste entfernt werden. An-
schlieliend wird das Ereignis ,Karte aus dem Feld gezogen® ausgelost.

Anmerkung: Dieser Prozessschritt kann zeitlich sehr lange nach den vorangehenden
Schritten stattfinden.

Anmerkung 2: Im Fall der Sperrung der Applikation ,Vertragsdaten® ist dieser Prozess-
schritt als die Durchfihrung der Deaktivierung der Applikation auf der Karte zu verstehen.
In diesem Fall wird weder eine optische Entwertung noch ein Einbehalten der Karte vor-
genommen.

Anmerkung 3: Im Falle einer versuchten missbrauchlichen Nutzung bei einem Leistungs-
erbringer ist zu erwarten, dass dieser die Karte einzieht. Im Regelfall wird aber der Versi-
cherte die Karte an den Kartenherausgeber zurlicksenden, der dann den Einzug bestatigt.

Ereignis ,Karte aus dem Feld gezogen®
Die Gesundheitskarte ist aus dem Feld gezogen und aus den Sperrlisten geléscht. Damit
endet der Prozess.

* Diese Priifung bezieht sich auf einen pauschalen Ausstieg aus der Nutzung aller Applikationen. Damit betrifft diese Priifung
im wesentlichen Falle wie “Tod des Versicherten” und “Auswandern des Versicherten”. Die Entscheidung beziiglich der Nutzung
einzelner Applikationen fallt der Versicherte an anderer Stelle.

“® Hier ist eine Regelung fiir den Todesfall eines Versicherten vorzusehen.

! Insbesondere bei freiwilligen Applikationen ist dem Versicherten in der Regel die Mdglichkeit zu geben, eine Sicherung der in
den freiwilligen Applikationen gespeicherten Daten durchzufiihren.
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8.7.6 Voraussetzungen

Der Rickzug der Karte aus dem Feld wurde durch entsprechende Mechanismen und
Dienste gemeldet und bestatigt. (Wie beispielsweise ein Versicherter den Verlust seiner
Karte meldet und hinreichend glaubhaft macht*?, ist nicht in diesem Prozess dargestellt.)

Eine Sperrlistenverwaltung ist dergestalt eingerichtet, dass eine zu sperrende Karte nicht
langer als hinnehmbar bzgl. Vertragsgestaltung/Kostenerstattung im Feld nutzbar ver-
bleibt.

Es sind entsprechende operative und administrative Prozesse einzurichten, die ein ,Aus-
dem-Feld-nehmen* der Karte ermdglichen, ohne dabei datenschutzrechtliche Bedenken
hervorzurufen.

Eine elektronische unwiderrufliche Deaktivierung der Karte ist technisch dergestalt vorzu-
sehen, dass sie durch jede Instanz durchflihrbar sein muss, die ermachtigt wird, eine Kar-
te aus dem Feld zu nehmen.

Es sind Rahmenbedingungen festzulegen, unter welchen Voraussetzungen die weitere
Nutzbarkeit von Daten und Anwendungen bei einem Wechsel der Versicherung ermog-
licht werden soll.

Die Auswahl einer effektiven Sperrlistenverwaltung erfordert eine Kosten-Nutzen-Analyse
des potenziellen Schadens durch die fortgesetzte missbrauchliche Nutzung zu sperrender
Karten, dem der Aufwand flir eine angemessene Infrastruktur zur Verteilung der Sperrda-
ten gegenuberzustellen ist. Denkbar sind hier etwa eine grundsatzliche Online-Prifung
jeder Karte bei jedem Kartengebrauch (sehr sicher, aber sehr aufwandig), eine periodi-
sche Verteilung der gesamten Sperrliste an die Nutzungsstellen oder auch eine periodi-
sche Verteilung einer gewichteten Sperrliste an die Nutzungsstellen. Einer Gewichtung
kdénnte etwa eine regionale Verteilung zugrunde legen, bei der nur die Karten in eine bun-
desweite Sperrliste aufgenommen wiirden, bei denen bereits ein (méglicherweise Uberre-
gionaler) Missbrauch festgestellt wurde.

Falls ein Versicherter stirbt und seine mittels der elektronischen Gesundheitskarte gefuhr-
te medizinische Dokumentation umgehend geléscht wird, ware diese nicht verfigbar, um
ggf. als Beweis in einem Rechtsstreit (z.B. bei Tod durch Behandlungsfehler) zu dienen®.
Fur entsprechend geartete Félle sind geeignete Verfahrensweisen und ggf. rechtliche
Rahmenbedingungen festzulegen.

Im Rahmen der Telematikinfrastruktur sind bereits Malknahmen vorgesehen, die einen
Missbrauch der elektronischen Gesundheitskarte reduzieren konnen. Sollten Karten, die
als ,Aus-dem-Feld-genommen“ gemeldet wurden, dennoch in nicht unerheblicher Anzahl
im Feld auftauchen, ist ggf. Uber weitere entsprechende Ma3nahmen nachzudenken. Zur
Erfassung des Missbrauchs sind ggf. entsprechende Mechanismen zu etablieren.

8.7.7 Hemmnisse

Je nach Ausgestaltung der Sperr- und Karteneinzugsprozesse kdnnen erhebliche Kosten
und Aufwande fir die Systemteilnehmer — vor allem fiir die Leistungserbringer und die

“2 Eine eGK kann aufgrund des sichtbar aufgebrachten europaischen Krankenversicherungsausweises auch dann aus dem
Feld zu ziehen sein, wenn die weitere Nutzung der elektronischen Anwendungen auf andere Weise effektiv verhindert wiirde.
Im europaischen Ausland ware eine missbrauchliche Nutzung von Versicherungsleistungen zumindest méglich.

“ Die gesetzlich vorgeschriebenen Dokumentationspflichten der Leistungserbringer bleiben zwar durch die Einfiihrung der
Telematikinfrastruktur unberthrt, sind jedoch in derartigen Fallen unter Umstanden nicht nutzbar.
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Kartenverwalter — entstehen. Letztere miissen unter Umstanden ein performantes hoch-
verfugbares Abfragesystem zur Verfligung stellen, wahrend die Leistungserbringer eben-
falls eine annahernd standig verfligbare Online-Verbindung bendtigen kénnten.

Die Inanspruchnahme der Leistungserbringer als ,Erfiillungsgehilfen der Kartenverwalter
bei dem Aus-dem-Feld-ziehen von Karten kann ein Akzeptanzproblem darstellen. (Der
Leistungserbringer scheut evtl. die Auseinandersetzung mit einer Person, die mit einer
einzuziehenden Karte erscheint.)

8.7.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Versicherten wird folgender Punkt gesehen:

Der Lebenszyklus freiwilliger Anwendungen des Versicherten ist von der Lebensdauer der
Karte und von einem Versicherungsverhaltnis entkoppelt, so dass der Versicherte ,seine*
Daten dauerhaft erhalten kann.

Als Vorteil fir den Leistungserbringer wird folgender Punkt gesehen:

Der Leistungserbringer kann die Gultigkeit einer Gesundheitskarte mit angemessener
Genauigkeit feststellen.

Als Vorteil fir den Krankenversicherer (und indirekt auch fir Versicherte und Leistungserb-
ringer) wird folgender Punkt gesehen:

Der Missbrauch von Karten, die nicht langer im Feld befindlich sein dirften, wird ange-
messen verhindert. Dadurch kénnen die Kosten durch Missbrauch gesenkt und diese Ein-
sparungen ggf. an die Versicherten weitergeben werden.

8.8 Prozess ,Kartenapplikation aufbringen” (KA 104)

8.8.1 Aufgaben

Eine neue Kartenapplikation soll auf die Karte aufgebracht werden. Damit werden die
grundlegenden Datenstrukturen und Zugriffsrechte einer Applikation eingerichtet.

Dieser Prozess kann im Zuge der Personalisierung oder auch zu einem spateren Zeit-
punkt (im Feld) zur Anwendung kommen.

8.8.2 Beteiligte
Versicherter
Kartenverwalter
Personalisierer
Applikationsverwalter
ggf. Mittler (zwischen Kartenverwalter und Karte)

8.8.3 Verwendete Daten
Applikationsverwaltungsdaten
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8.8.4 Prozessbild
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Abbildung 24: Prozess ,Kartenapplikation aufbringen” (KA 104)
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8.8.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Versicherter wiinscht neue Anwendung*

Der Versicherte mochte eine freiwillige Anwendung nutzen, die bislang nicht auf seiner
Karte verfugbar war. Diesem Schritt geht die gesetzlich vorgegebene Einwilligungserkla-
rung des Versicherten in die Nutzung einer freiwilligen Applikation gegentiber einem Leis-
tungserbringer voraus.

Dies 16st die Funktion ,Versicherter beantragt neue Anwendung“ aus.

Funktion ,Versicherter beantragt neue Anwendung®

Der Versicherte beansprucht die Nutzung einer neuen Anwendung. Der zustandige Appli-
kationsverwalter richtet diese Applikation entsprechend ein. Damit wird das Ereignis
.,Neue Anwendung fur Versicherten eingerichtet” ausgeldst.

Ereignis ,Neue Anwendung fur Versicherten eingerichtet”
Es ist bekannt, dass eine bestimmte Applikation auf die Karte aufzubringen ist. Damit wird
die Funktion ,Kartenapplikation an Personalisierer Gibertragen“ ausgelost.

Ereignis ,Kartenapplikation soll bei Ausstellung der Karte verfiigbar sein®

Unabhangig davon, ob eine Kartenapplikation mit Kartenausstellung aktiviert sein soll, ist
festzulegen, ob eine bestimmte Kartenapplikation zu diesem Zeitpunkt bereits auf der Kar-
te zu speichern ist. Es folgt der Prozessschritt ,Kartenapplikation an Kartenverwalter tiber-
tragen”

Funktion ,Kartenapplikation an Personalisierer Ubertragen®

Der Applikationsverwalter stellt die Kartenapplikation inklusive der zu personalisierenden
Daten** (aber ohne medizinische Daten) gesichert dem Personalisierer zur Verfiigung.
Damit wird das Ereignis ,Kartenapplikation steht zur Personalisierung bereit* ausgelost.

Ereignis ,Kartenapplikation steht zur Personalisierung bereit”

Die Kartenapplikation steht dem Personalisierer zur Verfligung und kann von diesem in
die Karte eingebracht werden. Damit folgt der Prozessschritt ,Kartenapplikation auf Karte
ubertragen®.

Funktion ,Kartenapplikation auf Karte Gbertragen®

Die Kartenapplikation wird in die Karte geschrieben. Dies erfolgt iber einen sicheren
Kommunikationskanal und durch einen hinreichend authentisierten Personalisierer. Dies
I6st das Ereignis ,Kartenapplikation wurde auf Karte aufgebracht” aus.

Ereignis ,Kartenapplikation wurde auf Karte aufgebracht*
Die Kartenapplikation (und evtl. Initialdaten) ist auf der Gesundheitskarte gespeichert. Es
folgt der Prozessschritt ,Applikationsverwalter informieren®.

Funktion ,Applikationsverwalter informieren®
Der Applikationsverwalter erhalt eine Rickmeldung, dass die Kartenapplikation aufge-
bracht wurde. Damit wird das Ereignis ,Neue Kartenapplikation aufgebracht® ausgeldst.

Ereignis ,Neue Kartenapplikation aufgebracht®
Die neue Kartenapplikation ist auf der Gesundheitskarte gespeichert und kann nun akti-
viert bzw. genutzt werden.

4 Personalisierungsdaten einer Applikation kénnen u. a. Individualisierungsmerkmale, applikationsspezifische Schlissel,
Zugriffsrechte und die Dokumentation in die Nutzungseinwilligung sein. Es ist denkbar, dass eine Applikation ohne individuelle
Personalisierung realisiert werden kann, allerdings ware eine solche Applikation als leerer Datencontainer nur durch Interferenz
mit anderen Chipkarteninhalten einer Person oder Identitat zuzuordnen.
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8.8.6 Voraussetzungen

Es stehen geeignete (sichere) Kommunikationswege zwischen Applikationsverwalter und
Kartenverwalter zur Verfugung.

Es ist eine direkte oder mittelbare sichere Kommunikation zwischen Kartenverwalter und
Karte einzurichten. Diese kann etwa im Fall der Applikationsaufbringung bei der Erstper-
sonalisierung mittelbar tiber einen eigenstandigen Personalisierer erfolgen. Dabei ist si-
cherzustellen, dass die Daten zwischen Kartenverwalter (letztlich zwischen Applikations-
verwalter) und Karte nicht manipuliert werden kénnen.

Ein Sicherheitskonzept, ein Kryptografiekonzept sowie deren Umsetzung, gewahrleisten
die geforderten Sicherheitsniveaus.

Die Schnittstellen zwischen Kartenverwalter und Applikationsverwalter sind einheitlich zu
gestalten, um zuklnftige Applikationen mit minimalem Aufwand in das Kartenmanage-
ment integrieren zu kdnnen.

Es muss geklart sein, welche Instanzen tatsachlich als Karten- und Applikationsverwalter
in Frage kommen.

8.8.7 Hemmnisse

Die Kommunikation zwischen den Teilnehmern untereinander und mit der Karte muss
hohen Sicherheitsanforderungen geniigen. Dies kann einen hohen Aufwand im Zuge der
Implementierung bedeuten.

Die Vielzahl der méglichen Applikationsverwalter und Kartenverwalter stellt ein organisa-
torisches Problem dar.

8.8.8 Vorteile
Folgende generelle Vorteile sind vorhanden:

Das Aufbringen von Applikationen zu einem spateren Zeitpunkt ermdglicht es, zuklinftige
Applikationen in Betrieb zu nehmen ohne dadurch einen Kartentausch zu verursachen.

Dieser Prozess ermoglicht es, die Multiapplikativitat der Gesundheitskarte so zu nutzen,
dass auch nach Ausstellung der Karte noch Applikationen nachgeladen werden kénnen.
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8.9 Prozess ,Version einer Kartenapplikation andern” (KA 105)

8.9.1 Aufgaben

Liegt eine neue Version einer Kartenapplikation vor, die Anderungen an der Datei- oder Zu-
griffsstruktur der auf der Gesundheitskarte gespeicherten Daten erforderlich macht, bietet
dieser Prozess die Mdglichkeit, die Karte im Feld mit einer aktualisierten Kartenapplikation
zu versehen, ohne dass dabei bereits vorhandene Daten verloren gehen.

8.9.2 Beteiligte
Kartenapplikationsverwalter
Kartenverwalter
Leistungserbringer
Versicherter

8.9.3 Verwendete Daten
Daten zum Ldéschen, Aufbringen und Aktivieren der Kartenapplikation
Applikationsdaten, sofern diese auf die Karte gespeichert werden**

“® Dies beinhaltet verschiedene Méoglichkeiten der Speicherung von Daten, z.B. als Datensatz oder als Link auf ein an anderer
Stelle gespeichertes Datum.
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8.9.4 Prozessbild
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Abbildung 25: Prozess ,Version einer Kartenapplikation dndern” (KA 105)
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8.9.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Neue Version der Kartenapplikation liegt bereit®

Eine Version der Kartenapplikation, die Anderungen an der Dateistruktur (bzw. den
Zugriffsregeln) auf der Chipkarte erfordert, liegt vor*®. Damit wird die Funktion ,Applikati-
onsdaten sichern® ausgeldst.

Funktion ,Applikationsdaten sichern“’

Applikationsspezifische Daten werden in angemessener Form gesichert. Hierbei ist zu
beachten, dass aus Sicherheitserwagungen nicht alle auf der Gesundheitskarte gespei-
cherten Daten auslesbar sind. Bei freiwilligen Anwendungen entscheidet der Versicherte
im Rahmen seiner informationellen Selbstbestimmung, ob eine Sicherung vorgenommen
wird, in welcher Weise dies geschieht und wer dies tut. Die Realisierung dieser Funktion
ist also in starkem Male von der jeweiligen Anwendung (insbesondere von der Unter-
scheidung in Pflichtanwendungen und freiwilligen Anwendungen) abhangig. Im Ergebnis
tritt das Ereignis ,Applikationsdaten sind gesichert” ein.

Ereignis ,Applikationsdaten sind gesichert"
Die zu aktualisierende Kartenapplikation enthalt keine ungesicherten, unersetzbaren Da-
ten. Es wird die Funktion ,Applikation von Karte I6schen® gestartet.

Funktion ,Applikation von Karte I6schen®

Die zu aktualisierende Kartenapplikation (d. h. die zugehdrige Dateistruktur samt Datenin-
halten) wird geléscht. Damit wird das Ereignis ,Alte Applikationsversion ist von Karte ge-
I6scht* ausgeldst.

Ereignis ,Alte Applikationsversion ist von Karte geléscht*
Die alte Version der Applikation ist von der Gesundheitskarte geldscht. Damit kann die
Funktion ,Kartenapplikation aufbringen® gestartet werden.

Funktion ,Kartenapplikation aufbringen®

Die aktualisierte Kartenapplikation wird in die Karte eingebracht (siehe: Prozess ,Karten-
applikation aufbringen” (KA 104)). Danach ist das Ereignis ,Neue Kartenapplikation auf-
gebracht” erreicht.

Ereignis ,Neue Kartenapplikation aufgebracht®
Die neue Version der Kartenapplikation ist auf die Gesundheitskarte aufgebracht. Damit
kann der Prozessschritt ,,Aktivierung Kartenapplikation“ ausgelést werden.

Funktion ,Kartenapplikation aktivieren®

Die aufgebrachte Kartenapplikation wird aktiviert*® (siehe: Prozess ,Kartenapplikation ak-
tivieren” (KA 107)). In diesem Prozess wird die Kartenapplikation mit Initialdaten befillt,
wozu in diesem Fall die zuvor gesicherten Daten verwendet werden. Damit tritt das Ereig-
nis ,Applikation ist nutzbar® ein.

Ereignis ,Applikation ist nutzbar*

“6 An dieser Stelle wird lediglich die Kartenapplikation betrachtet. Vor Einflihrung einer neuen Version einer Kartenapplikation ist
sicherzustellen, dass die Infrastruktur zur Nutzung dieser Applikation ebenfalls aktualisiert ist.

*" Es ist davon auszugehen, dass nur in Ausnahmefallen ein tatséchliches Sichern von Daten erforderlich ist. Schliissel kdnnen
im Allgemeinen nicht aus der Karte gelesen (und damit nicht gesichert) werden. Auch andere Daten sollten zur Vermeidung von
Datenverlusten auf3erhalb der Karte gesichert werden.

8 Auch bei freiwilligen Anwendungen erfordert dieser Schritt keine gesonderte Zustimmung des Versicherten, da es sich um
eine Funktion in einer geschlossenen Prozesskette handelt, bei der die ausdriickliche und durch einen Leistungserbringer do-
kumentierte Einwilligung des Versicherten in die Nutzung der freiwilligen Anwendung bereits vorliegt (eine nicht genutzte Appli-
kation wird ja nicht aktualisiert).
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Die Applikation auf der Gesundheitskarte liegt in der neuen Version vor und kann genutzt
werden.

8.9.6 Voraussetzungen

Die Sicherheitsanforderungen an das Aufbringen einer Applikation sind zu erfullen. An-
merkung: Es ist davon auszugehen, dass diese Anforderungen erheblich sein werden, um
das Einbringen von verfalschten Applikationen zu verhindern.

Durch Vorgaben an das Kartenapplikationsdesign und klare Schnittstellen kann dieser
Prozess so implementiert werden, dass er weitgehend unabhangig von der spezifischen
Auspragung einer Kartenapplikation ablauft.

Die Existenz von verschiedenen Versionen einer Kartenapplikation stellt Anforderungen
an die Endbenutzer-Software, die entsprechende Komponenten fir die jeweiligen Versio-
nen bereitstellen muss.

8.9.7 Hemmnisse
Aus prozessualer Sicht gibt es hier keine Hemmnisse.

8.9.8 Vorteile

Wesentlicher Vorteil ist die Zukunftsfahigkeit des Systems, die dadurch gewahrt bleibt,
dass Anderungen an Applikationsstrukturen keinen Austausch der elektronischen Ge-
sundheitskarten bedingen.

8.10 Prozess ,Kartenapplikation loschen” (KA 106)

8.10.1 Aufgaben

Eine Kartenapplikation soll von der Gesundheitskarte entfernt werden. Bei diesem Vorgang
sollen gegebenenfalls auch die zur Person gespeicherten Daten flr diese Applikation ge-
I6scht werden.

8.10.2 Beteiligte
Versicherter
Kartenapplikationsverwalter
Kartenverwalter
Leistungserbringer

8.10.3 Verwendete Daten
Applikationsdaten
Daten, die eine Identifikation und Léschung der Applikation erlauben®

*® Dies sind z.B. der Name der Anwendung und ein Schliissel, der die Loschfunktionalitat freischaltet.
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8.10.4 Prozessbild
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Abbildung 26: Prozess ,Kartenapplikation I6schen” (KA 106)
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8.10.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Kartenapplikation soll geléscht werden®

Mit der Feststellung, dass eine Kartenapplikation von der Gesundheitskarte entfernt wer-
den soll, beginnt der Prozess. Dieses Ereignis wird durch die Beauftragung des Versicher-
ten ausgeldst, eine Applikation zu I6schen oder im Falle der Stammdatenverwaltung
durch einen entsprechenden Beschluss des Applikationsverwalters. Der Prozessschritt
,Datenerhalt festlegen® wird ausgeldst.

Funktion ,Datenerhalt festlegen®

Es wird geprift, ob die Daten erhalten werden sollen, die in der Kartenapplikation gespei-
chert sind. Dabei kann genau ein Ereignis ausgeldst werden: ,Daten sollen geléscht wer-
den® oder ,Daten sollen erhalten bleiben®.

Ereignis ,Daten sollen geléscht werden®
Die Daten in der Applikation sollen gel6scht werden. Dies I6st die Funktion ,Daten 16-
schen® aus.

Funktion ,Daten |6dschen®
Die in der Applikation gespeicherten Daten werden geléscht®®. Das Ergebnis ist das Er-
eignis ,Daten sind verarbeitet®.

Ereignis,Daten sollen erhalten bleiben®
Die Daten in der Applikation sollen erhalten werden. Damit wird der Prozessschritt ,Daten
sichern® ausgelo6st.

Funktion ,Daten sichern®
Die in der Applikation gespeicherten Daten werden gesichert. Es tritt das Ereignis ,Daten
sind verarbeitet® ein.

Ereignis ,Daten sind verarbeitet*
Die Daten in der Applikation sind verarbeitet (geldscht oder gesichert). Damit kann der
Prozessschritt ,Applikation von Karte I6schen® ausgelést werden.

Funktion ,Applikation von Karte I6schen®

Die Applikation (d. h. die zugehdrigen Datei- und Datenstrukturen) werden von der Ge-
sundheitskarte geldscht. Damit wird das Ereignis ,Kartenapplikation ist geléscht® ausge-
|6st.

Ereignis ,Kartenapplikation ist geléscht*
Die Kartenapplikation ist von der Gesundheitskarte entfernt worden.

8.10.6 Voraussetzungen

Um diesen Prozess durchflihren zu kénnen, wenn die Karte bei den Leistungserbringern
gegenwartig ist, sind entsprechende Vorkehrungen in der Software der Leistungserbringer
zu treffen und eine Infrastruktur bereitzustellen, die eine sichere und transparente Kom-
munikation der Karte mit dem Kartenverwalter (oder Applikationsverwalter?) ermoglicht.

Die Selbstbestimmung des Versicherten Uber seine Daten impliziert die Frage nach der
Ubertragbarkeit der zu Iéschenden Daten auf andere Medien (z.B. eine GKV-fremde Pati-
entenkarte oder auch als Ausdruck auf Papier). Hier muss gegebenenfalls die Auslesbar-
keit sichergestellt und die Berechtigung der Beteiligten festgelegt/lUberprift werden

% Hierbei sind samtliche Daten zu I6schen, die fiir diesen Versicherten in der jeweiligen Anwendung gespeichert sind, unab-
hangig davon wo diese gespeichert sind.
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8.10.7 Hemmnisse
Keine speziellen Hemmnisse aus prozessualer Sicht.

8.10.8 Vorteile
Als Vorteil fur den Versicherten werden folgende Punkte gesehen:

Durch das Léschen von Applikationen kann der Selbstbestimmung des Versicherten bzgl.
seiner Daten Rechnung getragen werden.

8.11 Prozess ,,Kartenapplikation aktivieren” (KA 107)

8.11.1 Aufgaben

Vor der Ausgabe einer Karte oder zu einem spateren Zeitpunkt (z.B. nach einer Einver-
stéandniserklarung des Versicherten oder der Einfuhrung einer neuen Pflichtanwendung)
soll eine Kartenapplikation in Betrieb genommen werden.

8.11.2 Beteiligte
Applikationsverwalter

Mittler (zur Karte)

8.11.3 Verwendete Daten
Kartenidentifizierungsdaten
Daten zur Identifizierung des Versicherten
Applikationsdaten
Applikationsverwaltungsdaten
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8.11.4 Prozessbild
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Abbildung 27: Prozess ,Kartenapplikation aktivieren” (KA 107)
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8.11.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Kartenapplikation ist zu aktivieren®

Es steht fest, dass eine Kartenapplikation aktiviert werden soll®'. Dieses Ereignis wird
durch den Versicherten ausgeldst, wenn dieser eine Applikation nutzen will, oder durch
den Applikationsverwalter, wenn die Einwilligung des Versicherten (z.B. bei einer Ersatz-
karte) bereits vorliegt oder nicht erforderlich ist. Damit wird die Funktion ,Aktivierungsan-
forderungen prifen® ausgeldst.

Funktion ,Aktivierungsanforderungen prufen®

Je nach Implementierung einer Anwendung kann es erforderlich sein, die Aktivierung auf
der Gesundheitskarte zu vermerken und/oder die Aktivierung beim Applikationsverwalter
vorzunehmen. Als Ergebnis dieser Funktion tritt das Ereignis ,Aktivierungsanforderungen
sind bekannt® ein.

Ereignis ,Aktivierungsanforderungen sind bekannt®
Dieses Ereignis 16st zwei mogliche (nicht exklusive) Funktionen aus: ,Applikation auf Kar-
te aktiv schalten® und ,Applikation beim Applikationsverwalter einrichten®.

Funktion ,Applikation auf Karte aktiv schalten®

Die gewinschte Applikation wird auf der Karte aktiviert. Damit wird der Status der Applika-
tion so verandert, dass die Applikation nutzbar und als nutzbar erkennbar ist. Damit wird
das Ereignis ,Kartenapplikation aktiviert* ausgeldst.

Ereignis ,Kartenapplikation aktiviert*
Die Applikation ist auf der Gesundheitskarte aktiviert. Damit wird zum Prozessschritt ,Initi-
aldaten in Applikation eintragen® Gbergegangen.

Funktion ,Applikation beim Applikationsverwalter einrichten®

Je nach Implementierung der jeweiligen Applikation kann es erforderlich sein, eine erst-
malige Einrichtung der Applikation auf dem Server des Applikationsverwalters vorzuneh-
men. Danach wird das Ereignis ,Applikation beim Applikationsverwalter eingerichtet” aus-
gelost.

Ereignis ,Applikation beim Applikationsverwalter eingerichtet"
Die Applikation ist beim Applikationsverwalter fir den Versicherten angelegt. Es wird die
Funktion ,Applikation beim Applikationsverwalter aktiv schalten® ausgel6st.

Funktion ,Applikation beim Applikationsverwalter aktiv schalten®
Die versichertenbezogene Applikation wird serverseitig aktiv geschaltet. Damit wird das
Ereignis ,Applikation beim Applikationsverwalter aktiviert ausgelost.

Ereignis ,Applikation beim Applikationsverwalter aktiviert*
Auf Seiten des Applikationsverwalters ist die Applikation eingerichtet und aktiviert. Damit
wird zum Prozessschritt ,Initialdaten in Applikation eintragen® Gibergegangen.

Funktion ,Initialdaten in Applikation eintragen®

Die aktivierte Applikation wird — falls erforderlich — mit Initialdaten beflillt. Dieser Fall tritt
vor allem im Zuge der Personalisierung auf, in dem z.B. die Applikation ,Vertragsdaten®
mit Daten beflllt wird. Es tritt das Ereignis ,Applikation ist nutzbar® ein.

Ereignis ,,Applikation ist nutzbar*
Die Applikation ist auf der Gesundheitskarte aktiviert und kann von nun an genutzt wer-

5! Es wird vorausgesetzt, dass die zu aktivierende Applikation bereits auf der Karte gespeichert ist. Zum Aufbringen der Applika-
tion siehe den Prozess “Kartenapplikation aufbringen”, Kapitel 8.8.

-I © 2004 Projektgruppe bIT4health Seite 120 von 140



den.

8.11.6 Voraussetzungen

Bei der Aktivierung von Applikationen, die eine serverbasierte Aktivierung bendtigen,
muss eine Verbindung des Aktivierers zum jeweiligen Betreiber bestehen. Bei der Perso-
nalisierung kann dazu eine serverseitige Aktivierung nach Erhalt der Personalisierungs-
bestatigung automatisiert vom Kartenverwalter an die Applikationsverwalter verteilt wer-
den.

Zur Unterstitzung moglichst beliebiger Anwendungen durch die Basis-Architektur ist es
wlinschenswert, dass die zu entwickelnden Applikationen einheitliche Vorgaben zu
Schnittstellen und Datenstrukturen zur Kartenapplikationsverwaltung und zur serverba-
sierten Applikationsverwaltung befolgen. Damit kbnnten — hinreichende Autorisierungen
vorausgesetzt — zuklinftige Applikationen in Betrieb genommen werden, ohne dass daflr
(nennenswerte) Anderungen an der Software der in Betrieb nehmenden Nutzungsstel-
len/Primarsysteme erforderlich werden.

8.11.7 Hemmnisse

Die Aktivierung von Applikationen im Feld stellt hohe Anforderungen an die Sicherheits-
mechanismen und Autorisierungen. Dies kann kostenaufwandige Umsetzungen bzgl.
Technologie und Infrastruktur bedingen.

8.11.8 Vorteile
Fur Applikationsverwalter und Software-Anbieter werden folgende Punkte als Vorteile gese-
hen:

Bei serverbasierter Einrichtung von Applikationen kann eine Uberdimensionierung der
Systeme und die Verwaltung von ,Karteileichen® vermieden werden.

Durch einen generischen Aktivierungsmechanismus kann gewahrleistet werden, dass
zuklnftige Applikationen ohne nennenswerte Softwareerweiterungen bei den Nutzungs-
stellen aktiviert werden kénnen.

Diese Vorteile kbnnen die Entwicklungs- und Betriebskosten erheblich senken, was dann
wiederum den Versicherten, den Leistungserbringern und den Krankenversicherer zum Vor-
teil reicht.
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8.12 Prozess ,,Kartenapplikation sperren” (KA 108)

8.12.1 Aufgaben

Eine Kartenapplikation soll systemweit gesperrt werden, also nicht langer nutzbar sein. Dies
kann erforderlich werden, wenn der Versicherte die Nutzungseinwilligung einer freiwilligen
Applikation widerruft oder wenn der Applikationsbetreiber aus gegebenem Anlass eine weite-
re Nutzung durch den Versicherten unterbinden will (was mit Ausnahme der Stammdaten-
Applikation eher ein unzutreffendes Ereignis ist).

Die effektive Sperrung einer Kartenapplikation wird im Normalfall mit der Deaktivierung der
entsprechenden Kartenapplikation auf der Karte abgeschlossen.

8.12.2 Beteiligte
Applikationsverwalter
Versicherter
Mittler

8.12.3 Verwendete Daten
Administrative Daten zur Identifizierung der Karte und zur Sperrung der Applikation®?

*2 Dies umfasst Daten zur Identifizierung (und ggf. Authentisierung) der anzusprechenden Chipkarte, Daten zur Identifizierung
der zu sperrenden Applikation (Applikationsname) und Daten zum Zugriff auf die Sperrfunktionalitat der Applikation (z.B.
Schlussel).
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8.12.4 Prozessbild

Versicherter

Applikations-

wiinscht verwalter
Sperrung einer Yinscht Sperrung,
Applikation Riner Applikation

Versicherter Applikations-
beauftragt erwalter beauftragf
Sperrung der Sperrung der
Kartenapplikation Kartenapplikation

Karten-
applikation
soll gesperrt
werden

Feststellen, ob
Karte aktuell
im Zugriff ist

Karte ist nicht Karte ist
im Zugriff im Zugriff

Applikation fiir
diese Karte in Applikation

Sperrliste deaktivieren
aufnehmen

Karte kommt
in Zugriff

Applikation
deaktivieren

Applikation auf
Karte deaktiviert

Eintrag aus
Sperrliste
entfernen

Applikation ist
deaktiviert

Abbildung 28: Prozess ,Kartenapplikation sperren” (KA 108)
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8.12.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Kartenapplikation soll gesperrt werden*

Eine bestimmte Kartenapplikation soll auf einer bestimmten Gesundheitskarte gesperrt
werden. Dieses Ereignis wird fiir freiwillige Anwendungen durch die Beauftragung der
Sperrung durch den Versicherten (Versicherter beauftragt Sperrung einer Applikation) und
fur Pflichtanwendungen durch den Applikationsverwalter (Applikationsverwalter beauftragt
Sperrung einer Applikation) bedingt. Es wird der Prozessschritt ,Feststellen, ob Karte ak-
tuell im Zugriff ist* ausgeldst.

Funktion ,Feststellen, ob Karte aktuell im Zugriff ist*

Falls die Gesundheitskarte im Zugriff ist, kann die Applikation direkt deaktiviert werden,
sonst muss eine Sperrliste verwendet werden. Dieser Prozessschritt resultiert in einem
von zwei moglichen Ereignissen ,Karte ist nicht im Zugriff* oder ,Karte ist im Zugriff*.

Ereignis ,Karte ist nicht im Zugriff*
Die Gesundheitskarte, auf der eine Applikation deaktiviert werden soll, ist nicht im direkten
Zugriff. Damit wird die Funktion ,Eintrag in Sperrliste aufnehmen*” ausgelést.

Funktion ,Eintrag in Sperrliste aufnehmen*®

Die Kombination Gesundheitskarte/Applikation wird in eine Sperrliste eingetragen. Diese
muss auf geeignetem Weg an die Leistungserbringer (und ggf. andere Nutzungsstellen
der Gesundheitskarte) kommuniziert werden. Bei einem Auftauchen der Gesundheitskarte
bei einer Nutzungsstelle, die liber diesen Sperrlisteneintrag verfugt, tritt das Ereignis ,Kar-
te kommt in Zugriff* ein.

Ereignis ,Karte kommt in Zugriff*

Die Gesundheitskarte, auf der eine Applikation deaktiviert werden soll, erscheint bei einer
Nutzungsstelle, die auf den korrespondierenden Sperrlisteneintrag Zugriff hat. Damit wird
die zu deaktivierende Applikation erkannt und der Prozessschritt ,Applikation deaktivie-
ren“ ausgelost.

Funktion ,Applikation deaktivieren®

Die gewinschte Applikation wird auf der Karte deaktiviert. Damit wird der Status der Ap-
plikation so verandert, dass die Applikation nicht nutzbar und als nicht nutzbar erkennbar
ist. Damit wird das Ereignis ,Applikation auf Karte deaktiviert* ausgelost.

Ereignis ,Applikation auf Karte deaktiviert"
Die Applikation ist auf der Gesundheitskarte nicht mehr nutzbar. Es startet die Funktion
,Eintrag aus Sperrliste entfernen” ausgeldst.

Funktion ,Eintrag aus Sperrliste entfernen®
Der korrespondierende Sperrlisteneintrag wird aus der Sperrliste entfernt. Damit wird das
Ereignis ,Applikation ist deaktiviert* ausgelost.

Ereignis ,Karte ist im Zugriff
Die Gesundheitskarte, auf der eine Applikation deaktiviert werden soll, ist prasent. Damit
kann direkt auf den Prozessschritt ,Applikation deaktivieren“ lUbergegangen werden.

Funktion ,Applikation deaktivieren®

Die gewinschte Applikation wird auf der Karte deaktiviert. Damit wird der Status der Ap-
plikation so verandert, dass die Applikation nicht nutzbar und als nicht nutzbar erkennbar
ist. Damit wird das Ereignis ,Applikation ist deaktiviert” ausgeldst.

Ereignis ,Applikation ist deaktiviert"
Die Applikation auf der Gesundheitskarte ist nicht langer nutzbar.
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8.12.6 Voraussetzungen

Eine hinreichend effektive Sperrlistenverwaltung und -verteilung muss etabliert sein.
Die Anforderungen an die Sperrlistenverwaltung sind noch zu definieren bzw. durch die
jeweiligen Applikationen festzulegen.

8.12.7 Hemmnisse
Aus prozessualer keine spezifischen Hemmnisse.

8.12.8 Vorteile

Durch die Reduzierung des Missbrauchspotentials wird fir die jeweiligen NutznieRer einer
Anwendung auch ein potentieller Schaden abgewehrt.
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8.13 Prozess ,,Signatur beantragen und aufbringen* (KA 109)

Zu den Signatur-Prozessen ist anzumerken, dass deren Implementierung abhangig von den
konkreten Rahmenbedingungen ist, insbesondere von noch ausstehenden Vorgaben bzgl.
der Rechtsgliltigkeit der zu erstellenden Signatur. Daher kann an dieser Stelle zu einem ge-
wissen Mald nur spekuliert werden. Folgende Annahmen wurden getroffen:

Die Signatur-Funktionalitat der Karte ist eine weitere Anwendung, zu deren Nutzung der
Versicherte sich frei entscheiden kann®.

Die Signatur-Anwendung ist an die Person des Versicherten gebunden.

Die Signatur-Funktionalitat der Karte ist entweder beantragungspflichtig (in diesem Fall
wird wahrscheinlich der Versicherte die Kosten zu tragen haben) oder die Krankenkassen
bieten die Signatur (dann wahrscheinlich eine fortgeschrittene Signatur) als Dienst an, um
bilaterale Transaktionen im Rahmen des Vertragsverhaltnisses sicherer unterstiitzen bzw.
abwickeln zu kénnen. In jedem Fall wird wohl eine Instanz zur Personalisierung und ggf.
Bestatigung der Signaturapplikation vor der ersten Nutzung hinzugezogen werden mis-
sen.

Der Versicherte muss bei der Erzeugung der Signatur eine Willenserklarung auf geeigne-
tem technischen Wege (etwa durch eine PIN-Eingabe) abgeben.

Es ist zu beachten, dass durch eine Anderung dieser Annahmen die im Folgenden darge-
stellten Prozesse stark verandert werden konnen.

8.13.1 Aufgaben

Der Versicherte wiinscht die Nutzung der Signatur-Anwendung. Dieser Prozess ermachtigt
ihn dazu.

8.13.2 Beteiligte
Versicherter
Applikationsverwalter ,Signatur” (dies kann z.B. ein Trustcenter sein)
Mittler (z.B. Leistungserbringer)

8.13.3 Verwendete Daten
Daten zur Personenbindung
Administrative Daten zur Signaturanwendung

% Fiir den Fall, dass eine Signaturanwendung verpflichtend eingefiihrt wird, ist vor allem der Eingang in die Beantragung der
Signatur anders zu gestalten. In diesem Falle miusste z.B. der Krankenversicherer die erforderlichen Daten beim Versicherten
hinreichend gesichert erheben, und eine freie Entscheidung des Versicherten ware nicht mehr gegeben.
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8.13.4 Prozessbild
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Abbildung 29: Prozess ,Signatur beantragen und aufbringen® (KA 109)
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8.13.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Versicherter wiinscht Signaturanwendung*
Der Versicherte mochte die Signaturanwendung der Gesundheitskarte nutzen. Damit wird
die Funktion ,Versicherter beantragt Aktivierung“ ausgelost.

Funktion ,Versicherter beantragt Aktivierung*

Der Versicherte kontaktiert den Applikationsverwalter der Signaturanwendung und beauf-
tragt die Aktivierung der Applikation. Damit tritt das Ereignis ,Signaturanwendung ist zu
aktivieren® ein.

Ereignis ,Signaturanwendung ist zu aktivieren®
Der Applikationsverwalter ist beauftragt, die Signaturanwendung des Versicherten in Be-
trieb zu nehmen. Damit wird die Funktion ,Signaturschlissel werden erzeugt® ausgeldst.

Funktion ,Signaturschlissel werden erzeugt®

Die Schlissel fur die Signaturapplikation werden unter Beriicksichtigung der Qualitats-
und Sicherheitsanforderungen erzeugt. Als Ergebnis tritt das Ereignis ,Signaturschlissel
sind erzeugt® ein.

Ereignis ,Signaturschlissel sind erzeugt*
Die Signaturschliissel sind erzeugt und sind in der Gesundheitskarte gespeichert. Dies
|6st die Funktion ,Personenbindung wird bestatigt“ aus.

Funktion ,Personenbindung wird bestatigt*

Der Applikationsverwalter bestétigt auf technischem Wege die Bindung der Signatur-
schllssel an den Versicherten. Damit ist das Ereignis ,,Personenbindung ist bestatigt er-
reicht.**

Ereignis ,Personenbindung ist bestatigt*
Die Personenbindung der Signaturfunktion ist vorgenommen und bestatigt. Es folgt die
Funktion ,Versicherter erhalt PIN®.

Funktion ,Versicherter erhalt PIN*

Der Versicherte erhalt Zugriff auf die PIN®°, bzw. auf das entsprechende technische Ver-
fahren, mit dem er seinen Willen zur Signaturerzeugung ausdrickt. Damit ist das Ereignis
»Signaturanwendung ist nutzbar” erreicht.

Ereignis ,Signaturanwendung ist nutzbar*
Der Versicherte ist in der Lage, die Signaturanwendung seiner Gesundheitskarte zu nut-
zen. Der Prozess endet.

8.13.6 Voraussetzungen

Die Identitat des Versicherten ist in ausreichender Form nachweisbar, ggf. muss ein
Kommunikationsmittler die ldentitat technisch bestatigen.

Eine technische Infrastruktur muss bereitgestellt werden, welche die Kommunikation zwi-
schen Versichertem und Applikationsverwalter unter Mallgabe der Sicherheitsanforderun-
gen ermdglicht.

Wesentliche Voraussetzungen zur Ausgestaltung des Prozesses sind durch die Sicher-
heitsanforderungen vorgegeben.

% An dieser Stelle sind ggf. die Anforderungen aus einer Vertreterregelung zu berucksichtigen.

% Auch an dieser Stelle sind ggf. Anforderungen aus einer Vertreterregelung zu beriicksichtigen.
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Je nach Ausgestaltung der Signatur (Technik, Rechtliche Gilltigkeit, Anwendungsbereich)
ist der Prozess in seinen Teilen unterschiedlich zu implementieren. Auch die Sicherheits-
vorgaben werden sich an die geforderten Einsatzgebiete anpassen.

Es muss eine praktikable Vertreterregelung definiert werden — das kann unter Umstanden
bedeuten, das fiir einen Vertreter eigene Signaturschlissel mit Zertifikat auf die Karte des
Vertretenen aufgebracht werden missen oder auf der Karte des Vertreters in seinem Sig-
naturzertifikat ein Verweis auf den Vertretenen aufgebracht wird (Attributzertifikat).

8.13.7 Hemmnisse
Aus prozessualer Sichte keine spezifischen Hemmnisse.

8.13.8 Vorteile

Die Vorteile hangen ausnahmslos von der Glaubwurdigkeit und dem gewunschten Einsatz-
gebiet der Signaturfunktion ab. Daher lasst sich zu diesem Zeitpunkt kein konkreter Vorteil
benennen.

8.14 Prozess ,,Signatur erstellen“ (KA 110)

Es gelten die Hinweise, die eingangs zu Kapitel 8.13 genannt wurden.

8.14.1 Aufgaben

Der Versicherte méchte ein elektronisches Dokument mit der Signatur der Gesundheitskarte
versehen.

8.14.2 Beteiligte

Versicherter

8.14.3 Verwendete Daten
Zu signierendes Dokument
Signatur der Gesundheitskarte
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8.14.4 Prozessbild
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Abbildung 30: Prozess ,Signatur erstellen” (KA 110)

8.14.5 Textuelle Beschreibung

Ereignis ,Dokument soll signiert werden*
Der Versicherte mdchte ein elektronisches Dokument mit der Signaturanwendung seiner
Gesundheitskarte signieren. Dies fuhrt zur Funktion ,Dokument wird angezeigt®.

Funktion ,Dokument wird angezeigt®
Dem Versicherten wird das zu signierende Dokument angezeigt. Dabei sind Sicherheits-
vorgaben zu beachten. Es folgt das Ereignis ,Versicherter will signieren®.

Ereignis ,Versicherter will signieren”
Der Versicherte hat das zu signierende Dokument geprift und mdchte seine Signatur leis-
ten. Dies I6st die Funktion ,Versicherter bekundet Willen zur Signatur” aus.

Funktion ,Versicherter bekundet Willen zur Signatur®
Der Versicherte erklart mit einem geeigneten technischen Verfahren (PIN-Eingabe) sei-
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nen Willen, dieses Dokument zu signieren. Damit folgt das Ereignis ,Signatur ist freigege-

ben“.

Ereignis ,Signatur ist freigegeben”
Das Dokument darf nun von der Gesundheitskarte signiert werden. Es folgt die Funktion
»Signatur wird erzeugt”.

Funktion ,Signatur wird erzeugt®
Die Signatur-Anwendung der Gesundheitskarte erzeugt eine elektronische Signatur Uber
das elektronische Dokument. Damit tritt das Ereignis ,Dokument ist signiert” ein.

Ereignis ,Dokument ist signiert"
Der Versicherte hat mit Hilfe der Signaturanwendung der Gesundheitskarte eine elektro-
nische Signatur Uber das elektronische Dokument erstellt. Damit endet der Prozess.

8.14.6 Voraussetzungen

Wesentliche Voraussetzungen zur Ausgestaltung des Prozesses sind durch die Sicher-
heitsanforderungen vorgegeben.

Je nach Ausgestaltung der Signatur (Technik, Rechtliche Giiltigkeit, Anwendungsbereich)
ist der Prozess in seinen Teilen unterschiedlich zu implementieren. Auch die Sicherheits-
vorgaben werden sich an die geforderten Einsatzgebiete anpassen.

8.14.7 Hemmnisse

Die erforderlichen Sicherheitsvorgaben an die Dokumentenanzeige und die Absicherung
der PIN-Eingabe kénnen eine Realisierung dieses Prozesses einschranken oder erschwe-
ren.

8.14.8 Vorteile

Die Vorteile hangen von der Glaubwirdigkeit und dem gewtlinschten Einsatzgebiet der Sig-
naturfunktion ab. Daher I&sst sich zu diesem Zeitpunkt noch kein spezifischer Vorteil benen-
nen. Denkbar ist allerdings, dass Krankenkassen in Zukunft bilaterale Transaktionen zu Ver-
tragsrelevanten Prozessen starker online unterstiitzen wollen (z.Bsp. Abschluss von
Zusatzversicherungen, Beitritt/Austritt zu Bonusprogrammen, etc.) — hierflr bieten sich Sig-
naturverfahren zur Erhéhung der Rechtssicherheit an.
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9 Anhang

9.1 Szenario ,,Arztbesuch mit anschlieBender medikamentoser
Behandlung (eRezept)“

In diesem Kapitel wird ein haufig vorkommendes Szenario im Gesundheitswesen dargestellt:
der Besuch eines Patienten beim Hausarzt mit anschlieRender medikamentéser Behand-
lung, d.h. Einlésung des Rezeptes und Weiterfuhrung der Arzneimitteldokumentation. Dieses
Beispiel dient der Veranschaulichung des Ineinandergreifens der verschiedenen Prozesse.
Es soll keinen spezifischen Ablauf vorschreiben.

In der Abbildung 31 wird das Szenario als Instantiierung der generischen Darstellung der
Leistungsinanspruchnahme dargestelit.

| N MaRnahme @ | Med. Daten — Medlzmlsche
S > . Dokumentation
einleiten bereitstellen ¥
@ fortschreiben
.| Verordnung
il ﬁ) eUbergabe-
— Med. MaRnahme 222?;?:;;
Durchfiihren
Zahlung
managen 9
Zahlung
managen
@ Vertragsdaten
lesen und
aktualisieren Patientenquittung
erstellen

[ Prozesse des Vertragsdatenmanagements (VD) . Im ersten Zyklus durchlaufen
[ Prozesse des Verordnungsmanagements (VO) ==p- IM zweiten Zyklus durchlaufen
> Prozesse des Behandlungsmanagements (BE) Nicht oder indirekt durchlaufen

Abbildung 31: Szenario ,Arztbesuch mit anschlieBender medikamentdser Behandlung
(eRezept)”

9.1.1 Durchlauf des ersten Zyklus: Patient — Arzt Begegnung
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Nummer

Aufruf

Beschreibung

Patient sucht Hausarzt
auf.

Ein Patient fUhlt sich krank. Er hat Durchfall und be-
schlief3t deshalb, seinen Hausarzt aufzusuchen. Mit
seinem Gang zum Hausarzt startet der Patient den
administrativen Prozess ,MalRnahme einleiten®.

Der Patient erscheint beim Hausarzt. Dort wird er zu-
erst auf den Zustand eines Notfalls hin Uberprift (per
Augenschein).

Da kein Notfall vorliegt, wird der Patient identifiziert.
Der Patient hat seine Gesundheitskarte dabei und
kann mit deren Hilfe identifiziert werden.

Die auf der Gesundheitskarte gespeicherten Ver-
tragsdaten werden gelesen und ihre Aktualitat gepruft.
Die Daten sind aktuell und werden ins Praxissystem
Ubernommen. Die Versicherungsverhaltnisse des Pa-
tienten werden Uberprift. Der Patient ist gesetzlich
krankenversichert und hat Kostenibernahme gewahit.
®).

Es werden die Zahlungsmodalitaten dieses Besuchs
festgestellt. Der Patient hatte seine Praxisgebuhr fir
das aktuelle Quartal bereits geleistet. Die Kosten der
anstehenden Untersuchung werden von der Kranken-
kasse getragen. ().

Es wird gepriift, ob bezlglich der anstehenden Unter-
suchung ein eventuell zu beachtendes eUbergabe-
Dokument (z.B. eine Uberweisung von einem anderen
Arzt) vorliegt. Dies ist nicht der Fall.

Untersuchung vorberei-
ten.

Die administrative Vorbereitung ist abgeschlossen.
Der Patient wird zur Untersuchung gerufen und trifft
auf den Arzt. Der Arzt mdchte zur Verfligung stehen-
de Daten nutzen. Es wird der Prozess ,Medizinische
Daten bereitstellen® aufgerufen.

Es sind klinische Basisdaten mittels der Gesundheits-
karte verfigbar. Die entsprechenden Zugriffberechti-
gungen liegen vor und die Daten stehen zur Nutzung
zur Verfigung.

Der Patient I&sst mittels der Gesundheitskarte eine
Arzneimitteldokumentation fiihren. Die entsprechen-
den Zugriffberechtigungen liegen vor und die Daten
stehen zur Nutzung zur Verfugung.

Damit ist die Bereitstellung der medizinischen Daten
abgeschlossen. Der Arzt kann mit der Untersuchung
beginnen.
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Untersuchung durchfiih-
ren.

Der Arzt beginnt mit der Untersuchung. Es wird der
Prozess ,Medizinische MalRnahme durchfiihren* auf-
gerufen.

Der Arzt flhrt die ihm aufgrund der Schilderung des
Patienten angemessen erscheinenden Untersuchun-
gen durch. Als Ergebnis dessen entscheidet er, eine
medikamentése Behandlung zu empfehlen.

Der Arzt wahlt einen geeigneten Wirkstoff und flhrt
einen Interaktions- und Kontraindikationscheck durch.
Er fallt seine Entscheidung anhand der klinischen
Basisdaten, der Arzneimittelhistorie (Arzneimitteldo-
kumentation) und sonstiger ihm zur Verfligung ste-
henden Daten unter Nutzung einer entsprechenden
Datenbank.

Der Arzt gibt den entsprechenden Wirkstoff nicht di-
rekt an den Patienten ab. Er wird eine entsprechende
Verordnung durchfihren.

Arzt stellt eRezept aus

Der Arzt entscheidet sich dafiir, ein Rezept mit einer
Verordnung des ausgewahlten Wirkstoffes auszustel-
len. Es wird der Prozess ,,eUbergabe-Dokument
schreiben® aufgerufen.

Der Arzt legt die Art der Verordnung fest (normales
Medikament) und erstellt die Verordnung des ausge-
wahlten Wirkstoffes. Die Verordnung weiterer Wirk-
stoffe ist nicht notwendig.

Der Arzt erstellt das eUbergabe-Dokument (eRezept),
das die Verordnung enthalt, signiert es und Ubergibt
es mit Hilfe der elektronischen Gesundheitskarte an
den Patienten. Damit ist der Besuch des Patienten
beim Hausarzt beendet.

9.1.2 Durchlauf des zweiten Zyklus: Patient — Apotheker Begegnung

Nummer | Aufruf Beschreibung
Patient geht mit eRezept Der Patient entscheidet sich, das vorliegende elekt-
zur Apotheke ronische Rezept mit der Arzneimittelverordnung in

seiner Hausapotheke selbst einzulésen. Der Pro-
zess ,Mallnahme einleiten“ wird gestartet.

Der Patient erscheint in der Apotheke.

Der Patient legt seine elektronische Gesundheitskar-
te vor und wird identifiziert.

Der Apotheker prift das Vorhandensein eines ent-
sprechenden eUbergabe-Dokumentes (eRezeptes).
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Nummer

Aufruf

Beschreibung

Es ist ein aktuelles eRezept vorhanden.

Es werden die Zahlungsmodalitaten dieses Besuchs
festgestellt. Da der Patient gesetzlich versichert und

nicht zuzahlungsbefreit ist (dies ist durch das Rezept
sichtbar), wird die Notwendigkeit einer Zuzahlung

festgestellt. ().

Apotheke nimmt eRezept
an

Mit Hilfe der elektronischen Gesundheitskarte ist ein
eRezept verflugbar. Es wird der Prozess ,Verord-
nung einlésen” gestartet.

Der Apotheker wahlt die im eRezept enthaltene Ver-
ordnung aus. Da der Apotheker die Verordnung
selbst einlést und entsprechend autorisiert ist, wird
keine zusatzliche Autorisierung des Zugriffs benotigt.

Die Verordnung wird gelesen und ihre Einlosbarkeit
geprlft. Dies beinhaltet die Uberpriifung der Verflg-
barkeit entsprechender Medikamente. Die Verord-
nung ist einlésbar. Die Verordnung wird als eingeldst
gekennzeichnet. Es liegen keine weiteren Verord-
nungen vor.

Bereitstellung notwendiger
Daten

Es stehen dem verordneten Wirkstoff entsprechen-
de, vorselektierte Medikamente zur Verfigung. Nun
sollen die zum Interaktions- und Kontraindikations-

check bendtigten Daten unter Nutzung des Prozes-
ses ,Medizinische Daten bereitstellen” bereitgestellt
werden.

Es sind klinische Basisdaten mittels der Gesund-
heitskarte verfigbar. Die entsprechenden Zugriffbe-
rechtigungen liegen vor und die Daten stehen zur
Nutzung zur Verfiigung.

Der Patient lasst mittels der Gesundheitskarte eine
Arzneimitteldokumentation fiihren. Die entsprechen-
den Zugriffberechtigungen liegen bisher noch nicht
vor. Der Patient erlaubt den Zugriff durch Eingabe
seiner PIN und die Daten stehen zur Nutzung zur
Verfugung.

Damit ist die Bereitstellung der medizinischen Daten
abgeschlossen. Der Apotheker kann fortfahren.

Die fur den Interaktions- und Kontraindikationscheck
notwendigen Daten stehen mittels der Gesundheits-
karte bereit. Es wird der Prozess ,Medizinische
Maflnahme durchfliihren“ aufgerufen.

Der Apotheker wahlt aus den vorselektierten Medi-
kamenten eines aus und fuhrt daftr den Interakti-
ons- und Kontraindikationscheck durch. Er nutzt
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Nummer

Aufruf

Beschreibung

dazu
die klinischen Basisdaten

die Dokumentation Uber aktuell einzunehmende Me-
dikamente (Arzneimitteldokumentation)

eine Kontraindikations- und Wechselwirkungsdaten-
bank (die ihm z.B. innerhalb seines Apothekensys-
tems zur Verfiigung steht).

Das ausgewahlte Medikament besteht den Test und
wird unter Durchfiihrung weiterer Beratungsleistun-
gen (Vermerkung der Einnahmeregeln) zur Verfi-
gung gestellt.

Der Apotheker fragt den Patienten, ob er die Arz-
neimitteldokumentation mit dem ausgegebenen Me-
dikament fortfiihren soll. Der Patient bejaht dies.

Arzneimitteldokumentation
fortfUhren.

Der Patient wiinscht die Eintragung des ausgegeben
Medikamentes in die Arzneimitteldokumentation. Es
wird der Prozess ,Medizinische Daten fortschreiben®
ausgefuhrt.

Der Apotheker wahlt die Anwendung ,Arzneimittel-
dokumentation aus.

Der Apotheker aktualisiert die Arzneimitteldokumen-
tation. Damit ist die Fortschreibung der Daten abge-
schlossen.

Zuzahlung einziehen

Der Apotheker berechnet die vom Patienten einzu-
fordernde Zahlung nach den geltenden Regeln.

Da das Medikament verordnungspflichtig ist und der
Patient nicht zuzahlungsbefreit, muss er eine ent-
sprechende Zuzahlung leisten.

Der Apotheker erhalt den entsprechenden Betrag in
bar. Er Ubergibt dem Patienten eine entsprechende
Quittung und schreibt optional den Betrag auf die
Karte zur Aktualisierung des Kontos ,geleistete Zu-
zahlungen®.

Der Patient verlasst die Apotheke und beginnt mit
der Einnahme des Medikamentes.

Der Patient freut sich Uber den reibungslosen, ein-
richtungsubergreifenden Verlauf und die gute Wir-
kung des Medikamentes.
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9.2

Zuzahlungen

Fur verschiedene medizinische Leistungen ist gesetzlich vorgesehen, dass nicht die vollen
Kosten durch die Krankenversicherer ibernommen werden, sondern dass der Versicherte an
diesen Kosten uber eine Zuzahlung direkt beteiligt wird.

Eine Aufstellung verschiedener Zuzahlungen und der zugehdérigen Regelungen ist in folgen-
der Tabelle abgebildet.

Zuzahlungen
bei

Regelungen

Ausnahmen

Hinweise

Arztbesuch

Praxisgebiihr von
10 EUR pro Quar-
tal beim Arzt oder
Zahnarzt

Uberweisungen:

Wer von einem Arzt zu
einem anderen Arzt U-
berwiesen wird, zahlt dort
keine Praxisgebuhr mehr,
wenn der zweite Arztbe-
such in dasselbe Quartal
fallt.

Vorsorge:

Kontrollbesuche beim
Zahnarzt, Vorsorge- und
Friherkennungstermine
und Schutzimpfungen
sind von der Praxisge-
blhr ausgenommen.

10 EUR pro Quartal be-
deutet:

egal, wie oft man zu einem
Arzt geht, und egal, zu wie
vielen Arzten man (mit
Uberweisung) geht:

man zahlt insgesamt nicht
mehr als 10 EUR Praxis-
gebihr innerhalb eines
Quartals.

Einzug der Praxisgebuhr:

Die zu entrichtende Pra-
xisgebuhr wird verrechnet.

Arzneimitteln
und Verband-
mitteln

Zuzahlung von
10% des Preises,
jedoch mindes-
tens 5 EUR und
maximal 10 EUR
pro Arzneimittel.
In jedem Fall nicht
mehr als die Kos-
ten des Mittels.

Einzug der Zuzahlung:

Die Zuzahlungsbetrage
werden mit der Kranken-
kasse verrechet.

Beispiele:

Ein Medikament kostet 10
EUR.

Die Zuzahlung betragt den
Mindestanteil von 5 EUR.

Ein Medikament kostet 75
EUR.

Die Zuzahlung betragt 10%
vom Preis, also 7,50 EUR.

Ein Medikament kostet 120
EUR. Die Zuzahlung ist auf
den Maximalanteil von 10
EUR begrenzt.
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Zuzahlungen
bei

Regelungen

Ausnahmen

Hinweise

Heilmitteln Zuzahlung von Einzug der Zuzahlung:
10% der Kosten Die Verordnungsgebiihr
des Mittels zuzug- und der Zuzahlungsbetrag
lich 10 EUR je werden mit der Kranken-
Verordnung (bei kasse verrechnet.
hauslicher Kran-
ken- pflege auf 28
Tage pro Kalen- Beispiel:
derjahr begrenzt). Wenn z.B. auf einem Re-

zept sechs Massagen ver-
ordnet werden, betragt die
Zuzahlung 10 EUR fur die-
se Verordnung und zusatz-
lich 10 Prozent der Kosten
pro Massage.

Hilfsmitteln Zuzahlung von Ausnahme: Hilfsmittel, Einzug der Zuzahlung:

10% fur jedes
Hilfsmittel (z.B.
Hoérgerat, Roll-
stuhl), jedoch
mindestens 5
EUR und maximal
10 EUR. In jedem
Fall nicht mehr als
die Kosten des
Mittels.

die zum Verbrauch be-
stimmt, sind (z.B. Win-
deln bei Inkontinenz):
Zuzahlung von 10% je
Verbrauchseinheit, aber
maximal 10 EUR pro Mo-
nat.

Der Zuzahlungsbetrag wird
mit der Krankenkasse ver-
rechnet.

Soziotherapie,
Inanspruch-
nahme einer
Haushaltshilfe

Zuzahlung von
10% der kalender-
taglichen Kosten,
jedoch hochstens
10 EUR und min-
destens 5 EUR.

Ausnahme: Bei Inan-
spruchnahme einer
Haushaltshilfe wegen
Schwangerschaft oder
Entbindung, ist fur diese
Leistung keine Zuzahlung
von der Versicherten zu
entrichten.

Einzug der Zuzahlung:

Die Krankenkasse ist fir
den Einzug der Zuzahlung
zustandig. Rechnungsstel-
lung erfolgt durch die
Krankenkasse.

Hauslicher Zuzahlung von Einzug der Zuzahlung:
Krankenpflege |10% der Kosten Die Krankenkasse ist fiir
des Mittels zuziig- den Einzug der Zuzahlung
lich 10 EUR je zustandig. Rechnungsstel-
Verordnung (bei lung erfolgt durch die
hauslicher Kran- Krankenkasse.
ken- pflege auf 28
Tage pro Kalen-
derjahr begrenzt).
Fahrkosten Zuzahlung von Vorher von der Kranken- | Einzug der Zuzahlung:

10% des Fahr-

kasse genehmigte Fahr-

Bei Fahrten mit Rettungs-
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Zuzahlungen
bei

Regelungen

Ausnahmen

Hinweise

preises, jedoch
mindestens 5
EUR und maximal
10 EUR je Fahrt.

ten, fallen ebenfalls unter
die Zuzahlungspflicht.

diensten (in Verbindung
mit § 60 Abs. 1 SGBV)
berechnet die Kranken-
kasse den Zuzahlungsbe-
trag und stellt diese dem
Versicherten in Rechnung.
Der Einzug des Betrages
erfolgt ebenfalls durch die
Krankenkasse.

der stationaren
Behandlung
und AHB / AR

Zuzahlung von 10
EUR pro Tag, be-
grenzt auf 28 Ta-
ge in Kalender-
jahr.

Niemand muss mehr als
maximal 280 EUR zuzah-
len.

Einzug der Zuzahlung:

Die Versicherten haben
den Zuzahlungsbetrag an
die Einrichtung zu entrich-
ten. Diese fuhrt dann den
Zuzahlungsbetrag an die
Krankenkasse ab.

der ambulanten
und stationaren
Rehabilitation

Zuzahlung von 10
EUR pro Tag

Einzug der Zuzahlung:

Die Versicherten haben
den Zuzahlungsbetrag an

(Vorsorge) die Einrichtung zu entrich-
ten. Diese fuhrt dann den
Zuzahlungsbetrag an die
Krankenkasse ab.

der medizini- Zuzahlung von 10 Einzug der Zuzahlung:

schen Rehabili-
tation fur MUt-
ter und Vater

EUR pro Tag

Die Versicherten haben
den Zuzahlungsbetrag an
die Einrichtung zu entrich-
ten. Diese fuhrt dann den
Zuzahlungsbetrag an die
Krankenkasse ab.

Tabelle 2: Aufstellung und Erlduterung verschiedener Zuzahlungen

Weiterhin werden im [GMG] hinsichtlich der Zuzahlung die folgenden Regeln getroffen:

Prozentuale Zuzahlung
Grundsatzlich wird kiinftig bei allen Leistungen eine Zuzahlung von 10% der Kosten erho-
ben. Héchstens allerdings 10 €, mindestens 5 €. Wenn die Kosten unter 5 € liegen, wird
der tatsachliche Preis gezahlt.

Belastungsobergrenzen
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Alle Zuzahlungen werden kiinftig fir das Erreichen der Belastungsgrenze bericksichtigt.
Die jahrliche Eigenbeteiligung der Versicherten darf 2% der Bruttoeinnahmen nicht Uber-
schreiten. Fur chronisch kranke Menschen gilt eine Grenze von 1% der Bruttoeinnahmen.
Auf Familien wird durch Kinderfreibetrage zusatzlich Riicksicht genommen. Bei Beziehern
von Sozialhilfe gilt der Regelsatz des Haushaltsvorstands als Berechnungsgrundlage fiir
die Belastungsgrenze.

Befreiung fiir Kinder und Jugendliche
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind generell von allen Zu-
zahlungen befreit.

Bonusregelung

Wer aktiv Vorsorge betreibt und an qualitatsgesicherten Praventionsmallnahmen teil-
nimmt, kann von seiner Krankenkasse einen finanziellen Bonus bekommen. Das kann ei-
ne teilweise Befreiung von den Zuzahlungen oder auch eine ErmaRigung des Beitrags
sein. Das gilt auch fir Versicherte, die an einem Hausarztsystem, an einem Chroni-
kerprogramm oder an einer integrierten Versorgung teilnehmen
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